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ÖZET 

Üreteroskopi Olan ve Double J Stent Yerleştirilen Hastalara Verilen Eğitimin 

Ameliyat Öncesi ve Sonrası Kaygı ve Taburculuğa Hazır Oluş Düzeylerine Etkisi 

Amaç: Bu çalışma üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara 

verilen eğitimin ameliyat öncesi ve sonrası kaygı ve taburculuğa hazır oluş düzeylerine 

etkisini belirlemek amacıyla yapıldı. 

Materyal ve Metot: Randomize kontrollü deneysel türde olan araştırma verileri 

Atatürk Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Üroloji Klinikleri’nde 

Kasım 2021- Mayıs 2022 tarihleri arasında toplandı. Araştırma örneklemini basit rastgele 

örneklem yöntemiyle seçilen ve araştırma kriterlerine uyan 122 (61 eğitim grubu, 61 

kontrol grubu) hasta oluşturdu. Eğitim grubu hastalarına eğitim kitapçığı ile ameliyattan 

bir gün önce ameliyat öncesi bilmesi gerekenler ve taburcu olmadan önce double j stent 

ile ilişkili evde karşılaşabileceği sorunlara yönelik taburculuk eğitimi verildi. Verilerin 

toplanmasında Tanıtıcı Bilgi Formu, Durumluk Kaygı Ölçeği (DKÖ), Sürekli Kaygı 

Ölçeği (SKÖ), Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği (AÖKÖ), Taburcu Olmaya Hazır Olma 

Ölçeği Hasta Öz Değerlendirme Formu ve Yetişkin Hastalar İçin Taburculuğa Hazır 

Olma Ölçeği-Hemşire Değerlendirme Kısa Formu kullanıldı.  

Bulgular: Eğitim grubundaki hastaların ameliyat sabahı AÖKÖ puan ortalamaları 

kontrol grubundaki hastalardan anlamlı düzeyde düşük bulundu. Eğitim grubundaki 

hastaların ameliyat sabahı ve taburcu olmadan önceki DKÖ puan ortalamaları kontrol 

grubundaki hastalardan anlamlı düzeyde düşük bulundu.  Eğitim grubundaki hastaların 

taburcu olmadan önceki Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği Hasta Öz Değerlendirme 

Formu ve Yetişkin Hastalar İçin Taburculuğa Hazır Olma Ölçeği-Hemşire 

Değerlendirme Kısa Formu puan ortalamaları kontrol grubundaki hastalardan anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu. 

Sonuç: Araştırma bulgularında üreteroskopi sonrası double j stent yerleştirilen 

hastalara verilen eğitimin ameliyat öncesi ve sonrası kaygıyı azalttığı ve taburculuğa hazır 

oluşluk düzeyini yükselttiği sonucuna ulaşıldı.  

Anahtar Kelimeler: double j stent, hasta eğitimi, hemşire, kaygı, taburculuğa 

hazır oluş, üreteroskopi



VI 

ABSTRACT 

The Effect of Training Given to Patients who Underwent Ureteroscopy with 

Double-J Stent Placement on Anxiety before and after Surgery and Readiness for 

Discharge 

Aim: This study was conducted to determine the effect of training given to patients 

who underwent ureteroscopy with double-j stent placement on their pre- and post-

operative anxiety and readiness for hospital discharge. 

Material and method: The data of the randomized controlled experimental 

research were collected at Atatürk University Health Application and Research Hospital 

Urology Clinics between November 2021 and May 2022. The study sample consisted of 

122 patients (61 in the training group, 61 in the control group) who were selected by the 

simple random sampling method and met the research inclusion criteria. The day before 

the operation, the training group patients were provided with a training booklet for what 

they needed to know before the operation and discharge training for the problems they 

may face at home associated with a double-j stent. The Descriptive Information Form, 

State-Trait Anxiety Inventory (STAI-I, STAI-II), Surgery Specific Anxiety Scale 

(SSAS), Readiness for Hospital Discharge Scale for Adult Patients-Short Form and 

Readiness for Hospital Discharge Scale- Adult-Nurse Assesment Short Form were used 

to collect the data. 

Results: The mean SSAS score of the patients in the training group on the morning 

of surgery was found to be significantly lower than that of the patients in the control 

group. The mean STAI scores of the patients in the training group on the morning of 

surgery and before discharge were significantly lower than those in the control group. 

The Readiness for Hospital Discharge Scale for Adult Patients-Short Form and Readiness 

for Hospital Discharge Scale- Adult- Nurse Assesment Short Form score averages of the 

patients in the training group were found to be significantly higher than the patients in the 

control group. 

Conclusion: According to the study results, it was concluded that the training 

given to patients who underwent double-j stent after ureteroscopy reduced pre- and post-

operation anxiety and increased the level of readiness for discharge. 

Key Words: anxiety, double j stent, nurse, patient training, readiness for 

discharge, ureteroscopy
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1. GİRİŞ 

 Üriner sistem taş hastalığı tüm toplumları etkileyen önemli bir sağlık sorunu olup 

görülme oranı giderek artmaktadır. Prevalansı ve insidansı dünyanın farklı bölgelerinde 

artmakla beraber ülkemizde %11.1 prevalans ile oldukça yüksek prevelansa sahiptir.1 

Son yıllarda üriner sistem taş hastalığının tedavisinde önemli gelişmeler olmuştur. 

Günümüzde üriner sistem taş hastalığının tedavisinde uygulanan standart tedavi 

seçenekleri Ekstrakorporeal Şok Dalga Litotripsi (ESWL), Üreteroskopi (URS), 

Retrograd İntrarenal Cerrahi (RIRS), Perkütan Nefrolitotripsi (PCNL), laparoskopik ve 

açık taş cerrahisidir.2  

Üreteroskopi (URS), alt üriner sistem taşları için çok elverişli bir yöntemdir. 

Fleksibl üreteroskopun, lateral kaliksler/ alt uçtaki lezyon ya da taşlara ulaşabilmek 

amacıyla böbrek içi toplama sistemi ve distal üreteri kapsayan üst üriner yolun tümüne 

yerleştirilmesi ve taş kırıcı ile kırılarak ya da basket kateter ile bütün olarak alınmasını 

içeren işlemlerin bütünüdür.3   

Hastalara üreteroskopi sonrası postoperatif üreter obstruksiyonunu en aza 

indirmek, böbreğin fonksiyonlarını korumak ve üreteral ödeme bağlı olarak daha sonra 

yenileyen renal kolik insidansını azaltmak amacıyla DJ stent yerleştirilmektedir.4  DJ 

stentin avantajlarının yanı sıra hastaları rahatsız eden belirti ve bulguları vardır. Üriner 

sistemde oluşan bu belirti ve bulgular kişilerin genel sağlığını ve yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyebilir.5 Sık idrara çıkma (%50-60), ani idrar hissi (%57-60), idrar 

yaparken ağrı (%40), tam boşalamama (%76), yan ağrısı (%19-32), suprapubik ağrı 

(%30), inkontinans ve hematüri (%25) DJ stente bağlı görülen bulgular içerisinde yer 

alır.6-8 Hastaların DJ stentin tüm bu olumsuz etkileriyle klinikte ve evde baş edebilmeleri 

için bilgiye, desteklenmeye, açıklamaya ve yardıma gereksinimi olabilir. Bu bağlamda 

URS öncesi ve sonrası evde bakım sürecini de içeren bireyselleştirilmiş ve kapsamlı bir 
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eğitimin verilmesi önem arz eder. Literatürde hasta eğitimine ameliyat öncesi 

başlanmasının postoperatif dönemde kaygıyı, ağrı düzeyini, komplikasyon ve depresyon 

oranını azaltarak hasta memnuniyetini artırdığı tespit edilmiştir.9-11 

Taş tedavisinde rutin olarak yapılan üreteroskopi işlemi sonrası DJ stent 

yerleştirilmesi ve belli bir süre (yaklaşık 3-4 hafta) kalacak olması hastada kaygıya neden 

olabilir. Bu süreçte yetersiz psikolojik hazırlık, anesteziye ve cerrahiye ait kaygılar 

hastanın cerrahi girişim stresine uyum gösterememesi ile sonuçlanabilir ve ameliyat 

sonrası iyileşmeyi olumsuz etkileyebilir.12, 13  

Ameliyat öncesi hastanın fizyolojik ve psikolojik hazırlığında hemşireler önemli 

rol oynar. Bu sürecin en önemli aşamalarından biri perioperatif hasta eğitimidir.14, 15 Bu 

hastanın kliniğe kabulünden taburculuğuna kadar devam eden bir süreçtir.16 Hasta 

eğitiminde konu ile ilgili görsel ve yazılı materyaller (kitapçık, video, ,mobil tabanlı, web 

tabanlı eğitim vb.) kullanılarak hastanın bilgi gereksinimi karşılanabilir.15, 17 

Hastane taburculuğuna hazır oluşluk kavramı eve gitmeye yani hastaneden 

taburcu olmaya hazır olma durumu olarak ifade edilir. Hastaya eve gitmeye hazır 

olduğunu söyleyebilmek için fiziksel olarak kendini yeterli hissetmesi, evde kendi 

kendine bakım verebilmesi, evde bakımını sağlayacak kişilerin olması, ihtiyaç 

durumlarında sağlık hizmetlerine ulaşabilmesi ve bireyin taburculuğa ait hiçbir sorusunun 

ve sorununun kalmaması gereklidir.18 Hasta ve yakınlarına verilen taburculuk eğitimi, 

hastanın kliniğe kabulü ile başlar eve gönderilmesi ile son bulur. Hasta ve yakınlarının 

taburculuk eğitiminden bütün sağlık çalışanı sorumlu olmasına karşın en önemli 

sorumluluk hemşirelere düşer.19  

Zhaol ve ark.’nın20 2016 yılında yaptıkları çalışmada hastaların taburculuğa hazır 

olma algılarının değerlendirilmesinin olası komplikasyonların ve problemlerin önüne 

geçeceği ve eğitim planını oluşturmak için etkin bir metot olacağını düşünmüşlerdir. 
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Schmocker ve ark.21 ise taburculuğa hazır olma durumu ve hasta memnuniyeti arasında 

anlamlı ve kuvvetli ilişki bulmuşlar böylece hasta-hemşire iletişimi ve hastane 

deneyiminin taburculuk üzerindeki olumlu etkisini vurgulamışlardır. 

 Literatür incelendiğinde URS olan ve DJ stent yerleştirilen hastalara eğitim 

verilerek kaygı düzeyi ve taburculuğa hazır oluş düzeylerine etkisini inceleyen çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu bağlamda bu araştırma üreteroskopi olan ve double j stent 

yerleştirilen hastalara verilen eğitimin ameliyat öncesi ve sonrası kaygı ve taburculuğa 

hazır oluş düzeylerine etkisini belirlemek amacıyla yapıldı. 

Araştırmanın Hipotezleri 

H0/1: Üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen eğitimin 

ameliyat sabahı ameliyata özgü kaygı/ durumluk kaygı düzeyine etkisi yoktur.  

H0/2: Üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen eğitimin 

ameliyat sonrası durumluk kaygı düzeyine etkisi yoktur. 

H0/3: Üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen eğitimin 

taburculuğa hazır oluşluk düzeyine etkisi yoktur. 

H1: Üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen eğitimin 

ameliyat sabahı ameliyata özgü kaygı/ durumluk kaygı düzeyine etkisi vardır.  

H2: Üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen eğitimin 

ameliyat sonrası durumluk kaygı düzeyine etkisi vardır. 

H3: Üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen eğitimin 

taburculuğa hazır oluş düzeyine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Üriner Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi 

Üriner sistemin işlevleri hayati önem taşır.22 Üriner sistem beden sıvılarının 

hacim, bileşim ve dağılım yönünden uygun sınırlarda devamını sağlayarak beden 

homeostazisin devam etmesinde önemli görevler üstlenir.23 Bununla beraber bir kısım 

toksik olan metabolik atıkları da böbrekler yolu ile idrara geçirerek vücut dışına atılmasını 

sağlar. Üriner sistem böbrekler, üreterler, mesane ve üretra'dan oluşur. Erkek genital 

sistemde ise penis, prostat, veziküla seminalisler, bulboüretral glandlar, skrotum, testisler, 

epididimis, duktus deferens ve spermatik kordon bulunur.24  

2.1.1. Böbrekler 

Böbrekler spinal kolonun her iki yanında, retroperitoneal yerleşimli, T12 ve L3 

omurlarının hizasında yerleşmiş fasulye biçiminde olan temelde boşaltım ve endokrin 

fonksiyonları olan bir çift organdır.22 Böbreklerden solda olanı diyafragramın altında ve 

dalağın arkasında, sağda olanı ise diyafragmanın hemen altında karaciğerin arkasında 

(posterior) bulunur.23 Yetişkin bir erkekte böbreğin ortalama ağırlığı 150 gr, kadında ise 

135 gr olup, uzunluğu 10-12 cm, eni 5-7 cm, kalınlığı 3 cm’dir. Dış kısmı fibroelastik 

yapıda olup kapsül ile kaplıdır.25 

Böbrek, dışta korteks ve iç kısımda medulla olmak üzere iki farklı bölümden 

oluşmuştur. Kortekste glomerüller, proksimal ve distal tüpler, kortikal toplayıcı kanallar 

ve peritübüler kapiller bulunur. Medullada ise piramidal konik yapılar yer alır. Her bir 

böbrek 8-18 piramidal yapıya sahiptir. Böbreğin içine, aşağı doğru ilerleyen ve piramitleri 

ayıran kortikal doku böbrek sütunları (Bertın sütunları) olarak adlandırılır. Her bir 

piramidin ucuna papilla denir. Papilla, idrarı toplayıcı sistem içine drene eder. Çanak 

(kaliks) olarak adlandırılan yapı ise her papillanın ucundaki idrarı toplar. Kaliksler 

birleşerek böbrek pelvisini, böbrek pelvisi de daralarak üreteri oluşturur.3 Böbreklerin 
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konkav bölümünde yer alan hilus ya da pelvis olarak isimlendirilen yapılar böbreğin 

kanlanmasını sağlayan böbrek arter ve venlerinin yer aldığı bölgedir.23   

Böbreğin fonksiyon gören ünitesi nefrondur. Her bir böbrekte yaklaşık bir 

milyondan fazla nefron bulunmaktadır. Her nefron bağımsız süzme ünitesine sahiptir.22 

Böbreğin işlevsel birimi olan nefronlar glomerullerin afferent ve efferent arteriyolleri, 

bowman kapsülü, proksimal tüp, henle kulpu, distal tüp ve toplayıcı kanallardan 

oluşmuştur.22 Böbreklerin bedenden sıvı atılımını düzenleme, plazma ozmolaritesi ve her 

bir elektrolitin plazma konsantrasyonunun normal sınırlarda olmasını sağlama, protein 

metabolizmasının son ürünleri olan üre, ürik asit ve kreatinini atma, eritropoetin yapımı, 

aktif D vitamini sentezi ve bazı hormonları salgılama gibi işlevleri vardır.24 

2.1.2. Üreterler 

Üreterler idrarı pelvis renalisten mesaneye taşıyan, 25-30 cm uzunluğunda ve 

ortalama 0.5 cm kalınlığında kas yapısında kanallardır. Sağ üreter sol üreterden biraz daha 

uzundur.22, 24 Üreterler, böbrek pelvisinin alt kısmından başlayıp mesane duvarında 

sonlanır. Üreterler içte mukoz membran, ortada düz kas lifi ve dışta fibröz doku tabakası 

olmak üzere üç tabakadan oluşurlar. Üreter duvarındaki bu kas tabakasının dakikada 

ortalama 1-5 kez kasılmasıyla oluşan peristaltik hareketler böbrek pelvisinde oluşan 

idrarın üreterler yoluyla mesaneye geçişini sağlar.22  

2.1.3. Mesane 

Mesane üreterler yolu ile gelen idrarın bir süre depolandığı, gerektiğinde üretraya 

iletildiği, yetişkinde 500-600 ml hacimli, içi boş kas yapıda bir organdır. Mesane simfisis 

pubis arkasında, pelvis boşluğunun tabanında, retroperitoneal bölgede bulunmaktadır. 

Erkeklerde rektumun önünde, prostatın üzerinde, kadınlarda uterus ve vajinanın önünde 

yer alır. Mesanenin duvar yapısı içte epitelden oluşan mukoza, ortada belirli bir düzene 

bağlı olmadan her yöne uzanan detrüsör adı verilen kas tabakası ve dışta seroz tabakadan 



 

6 

 

oluşmaktadır. Mesane duvarında içte ve dışta longitudunal, ortada sirküler kas tabakası 

olmak üzere üç ayrı kas tabakası bulunur. Bu düz kas bantları mesane tabanında üretranın 

açıldığı kısımda birleşerek iç sfinkteri oluşturur. Üreterlerin mesaneye girdiği yerle, iç 

sfinkterin bulunduğu yer arasında üç açılı alana trigon denir. İdrar yapma mesane, 

sfinkterler ve pelvis tabanının sağlıklı ve koordine çalışması sonucu oluşur.23, 24 Mesane 

duvarında bulunan sempatik ve parasempatik sinirler afferent ve efferent sinir lifleriyle 

medulla spinalisdeki refleks merkezine ve buradan da beyindeki miksiyon merkezine 

bağlanır. Mesane dolduğu zaman mesane duvarındaki geri emilimi algılayan reseptörler 

medulla spinalisdeki merkezi uyarırır. Bu uyarılar beyindeki miksiyon merkezine ulaşır. 

Koşullar miksiyon için uygunsa parasempatik merkezden mesanenin boşalması için 

sfinkterleri gevşetici uyarılar giderek idrar boşaltımı sağlanır. Koşullar uygun değilse 

istemli çalışan üretra sifinkteri beyindeki miksiyon merkezinin yönetimi ile miksiyonu 

geciktirir.22   

2.1.4. Üretra 

Üretra mesanede toplanmış olan idrarın dışarı atılmasını sağlayan mukoza ve 

epitel hücreler ile kaplı tüp şeklinde bir organdır. Üretranın dışa açıldığı kısma meatüs 

denir.3, 24 Üretra mesanenin alt kısmından başlayıp kadınlarda vajina ön yüzünde 

erkeklerde penis ucunda sonlanır. Üretranın uzunluğu kadınlarda yaklaşık 3-5 cm, 

erkeklerde 20-25 cm’dir. Kadınlarda üretra boyunun daha kısa olması idrar yolu 

enfeksiyonlarına daha yatkın olmasına sebep olur. Üretra erkeklerin hem üriner hem de 

genital yoludur.24   

2.2. Üriner Sistem Taş Hastalığı 

Üst idrar yolu tıkanıklığının en yaygın nedeni olan üriner taşlar, üriner sistemdeki 

kalsifikasyonlar sonucu oluşur. Taş oluşumu litiazis olarak da ifade edilir. Taş böbrekte 

oluştuğunda nefrolitiazis, üreterde oluştuğunda üreterolitiazis, mesane gibi idrar yolunun 
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başka bir yerinde oluştuğunda ise ürolitiazis olarak adlandırılır. Taşların esas oluşum yeri 

böbreklerdir. Ancak alt üriner sistemde taşlar oluşabilir ya da böbreklerde oluşan taşlar 

alt üriner sisteme düşebilir. Böbrekte oluşan taşlar alt üriner sisteme geçinceye kadar 

genellikle asemptomatik olup bazen dayanılmaz ağrı da görülebilir. Çok sık görülmeyen 

primer mesane taşı, genellikle tıkanıklık ya da kronik infeksiyona bağlı üriner staz sonucu 

gelişir. Üriner sistemde oluşan taşlar, herhangi bir noktada tıkanıklık oluşturabilir. Birçok 

insan, hiçbir tedavi gerektirmeden yalnızca küçük belirtilerle kendiliğinden taş 

düşürürken bazıları da ayaktan tedavi edilir. Tek böbrek taşı olan hastaların yaklaşık 

yarısı 5 yıl içinde tekrar böbrek taşı deneyimine sahip olurlar.3 

2.2.1. Epidemiyoloji  

Epidemiyolojik çalışmalar, üriner sistem taş hastalığının bölgesel ve etnik 

farklılıklar gösterdiğini ve prevelansın %2–15 arasında olduğunu gösterir.26, 27 ABD'de 

yapılan bir çalışmada taş prevelansı yaş, ırk ve cinsiyete bağlı değişmekle birlikte 

erkeklerde %12, kadınlarda %6 olarak saptanmıştır.28  Türkiye'de Akıncı ve ark.’nın27 

1991 yılında yaptığı epidemiyolojik çalışmada üriner sistem taş hastalığının genel 

prevalansı %14.8 ve insidansı %2.2 bulunmuşken,  2011 yılında Muslumanoğlu ve 

ark.’nın1 yaptığı epidemiyolojik çalışmada üriner sistem taş hastalığının genel prevalansı 

%11.1 olarak saptanmıştır. Muslumanoğlu ve ark.’nın1 çalışmasında coğrafi varyasyon 

da araştırılmış olup Güneydoğu Anadolu bölgesinde taş prevelansının daha fazla olduğu 

gösterilmiştir.  

2.2.2. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

Üriner sistem infeksiyonları ve prostat hastalıklarından sonra en sık görülen 

ürolojik hastalık olmasına karşın, üriner sistem taş hastalığının kesin oluşum 

mekanizmaları tam olarak bilinmemektedir.29 Taş oluşumu için en büyük risk faktörü, 

kişisel ya da ailesel üriner taş öyküsünün bulunmasıdır. Ídrarda bazı mineral maddelerin 
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birikimi ya da koruyucu faktörlerin doğuştan eksikliğine ilişkin genetik yatkınlık olabilir. 

Yaş, cinsiyet, yaşanılan coğrafya, ırk, meslek, hareketsizlik, nörojenik mesane ve 

beslenmede aşırı kalsiyum, oksalat ya da protein alımı diğer risk faktörleridir. Gut, 

hiperparatiroidi ve üriner staz ya da tekrarlayan enfeksiyonlar da taş oluşumuna neden 

olur.30 

Taş Türleri: Taşlar, kristal ya da aşağıda belirtilen türlerin bir kombinasyonu 

olabilir. Üriner sistem taşlarının ortalama %70-80'ini kalsiyum oksalat veya kalsiyum 

fosfat, %20'sini hidroksiapatit, %2'sini bruşit, %7'sini ürik asit, %7'sini strüvit ve %1-

3'ünü sistin taşları oluşturur. Çok nadir olarak da triamteren, silika ve diğer taşlar 

görülebilir.31  

Çoğu üriner taşlar, renal pelviste ve öncelikle kalsiyum tuzlarından oluşur. 

Hareketsizlik nedeniyle kemiklerden kalsiyum kaybı ve dehidratasyon, üriner taşların en 

önemli risk faktörleridir.31 En sık görülen kalsiyum taşları, genellikle kan ya da idrarda 

yüksek kalsiyum konsantrasyonları ile ilişkilidir. Ürik asit taşları; idrarda ürik asit 

konsantrasyonu yüksek olduğunda gelişir; erkeklerde daha sık görülür ve gut ile ilişkili 

olabilir. Genetik faktörler ürik asit taşları ve kalsiyum taşlarının gelişiminde etkili olur. 

Strüvit taşları, proteus gibi üreaz üreten bakterilerin neden olduğu idrar yolu infeksiyonu 

ile ilişkilidir ve genellikle şekilleri nedeniyle staghorn -geyik boynuzu olarak adlandırılır. 

Bu taşlar renal pelvis ve kaliksi doldurarak çok büyüyebilirler. Sistin taşları ise nadirdir 

ve genetik defekt ile ilişkilidir.  

2.2.3. Klinik Belirti ve Bulgular 

Üriner taşın neden olduğu semptomlar, taşın büyüklüğü ve bulunduğu yere göre 

değişir. Böbrek taşları genellikle belirti vermeden sessiz seyreder. Ancak taşın kademeli 

ya da kısmen idrar akımını tıkaması halinde künt yan ağrısı görülebilir. Taş, üreteri 

tıkadığında etkilenen tarafta renal kolik gelişir ve üreter spazmına neden olur. Renal kolik 
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ağrısı suprapubik bölge, kasık ve dış genital bölgeye (skrotum ya da labya) yayılabilir. 

Ağrının şiddetine bağlı olarak bulantı, kusma, soluk, soğuk ve nemli cilt görülür. Bununla 

birlikte idrar yolu enfeksiyonu belirtilerinden olan titreme, ateş, sık idrara çıkma, sıkışma 

hissi ve dizüriyi içeren belirtiler üriner taşa eşlik edebilir. Taşın idrar yolunda oluşturduğu 

travma, gözle görülür ya da mikroskopik hematüriye neden olabilir. Mesane taşlarında 

özellikle hematüri ve egzersiz ya da miksiyon sonrası künt suprapubik ağrı görülebilir. 3  

Özetle, böbrek veya üreter taşlarının en karakteristik belirtisi, taş ve oluşturduğu 

tahrişten kaynaklanan ani başlayan keskin şiddetli ağrıdır. Taşın yerine bağlı olarak bu 

ağrı, renal kolik ya da üreteral kolik de olabilir. Renal kolik, bel bölgesinin derinlerinde 

ortaya çıkar; erkekte testis çevresine ve aşağıya, kadında da mesaneye doğru yayılır. 

Üreteral kolik ise genital bölge ve uyluk kemiğine doğru yayılır.3 

2.2.4. Tanı Yöntemleri  

Üriner sistem taş hastalığının kesin tanısını koymanın yanı sıra taşın yeri, sayısı, 

boyutu, kimyasal yapısı ve böbrek işlevinin ne derece etkilediğini belirlemek için, 

laboratuvar testleri ve görüntüleme yöntemlerinden yararlanılır.  

Laboratuvar Testleri  

İdrar Analizi: İdrar analizi ile hematüri, olası lökosit ve kristal parçası varlığı 

tanılanabilir ve idrarla atılan herhangi bir taşın kimyasal incelemesi yapılabilir. Yirmi 

dört saatlik sürede atılan kalsiyum, ürik asit ve oksalat düzeyleri ölçülerek taşın olası 

nedenleri tanılanabilir. Ayrıca idrar pH’ı da taşın türünü tanımlamada yardımcı olur. 

Kan Testleri: Serum kalsiyum, fosfor ve ürik asit düzeylerine bakılarak taş 

oluşumuna etkisi değerlendirilir. 

Görüntüleme Yöntemleri  

 Direkt üriner sistem grafisi  

 Ultrasonografi  
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 İntravenöz Ürografi  

 Bilgisayarlı Tomografi  

 Manyetik Rezonans Ürografi   

 Üreterorenoskopi  

 Sistoskopidir.3 

2.2.5. Tedavi ve Bakım 

Üriner taşı olan bireyin bakımı akut semptomların giderilmesi, taşın kırılması ya 

da çıkarılması ve taş oluşumunun engellenmesine odaklanır. Ağrıya, infeksiyon ya da 

tıkanmaya yol açmayan asemptomatik taşlar konservatif olarak tedavi edilir. Tedavi 

seçiminde taşın büyüklüğü kriter olarak alınır; 4 ya da 5 mm den küçük taşlar herhangi 

bir girişimde bulunmaksızın düşebilir.3  

Tıp ve teknolojideki ilerleme ve gelişmelerle birlikte üriner sistem taş hastalığının 

tedavisinde son 20-30 yılda önemli gelişmeler olmuştur. Geçmişte standart tedavi olarak 

kabul edilen açık taş cerrahisi günümüzde yerini teknolojik gelişmelerle birlikte 

intrakorporeal litotripsi yöntemlerindeki fleksible cihazlar, ultra mini ve mikro perkütan 

nefrolitotomi gibi yeni yaklaşımlara bırakmıştır. 

Üriner sistem taş hastalığının tedavisinde uygulanan standart tedavi seçenekleri    

Ekstrakorporeal Şok Dalga Litotripsi (ESWL), Üreteroskopi (URS), Retrograd İntrarenal 

Cerrahi (RIRS), Perkütan Nefrolitotripsi (PCNL), laparoskopik ve açık taş cerrahisidir.2  

2.3. Üreteroskopi ve Double J (DJ) Stent Yerleştirme 

Üreteroskopi, idrar yollarının herhangi bir bölümünde bulunan küçük ve orta 

boyuttaki böbrek taşlarının tedavisinde tercih edilen yöntemdir.32 Üreteroskopi, fleksibl 

üreteroskopun lateral kaliksler/ alt uçtaki lezyon ya da taşlara ulaşabilmek amacıyla 

böbrek içi toplama sistemi ve distal üreteri kapsayan üst üriner yolun tümüne 
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yerleştirilmesi ve taş kırıcı ile kırılarak ya da basket kateter ile bütün olarak alınmasını 

içeren işlemlerin bütünüdür.3  

URS alt üriner taşlar için çok uygun bir yöntemdir.33 URS ile taştan kurtulma 

oranları %66-100 arasında değişmekte olup taş yüküne, lokalizasyonuna, retroperitoneal 

cerrahi girişim öyküsüne ve cerrahın deneyimine bağlıdır. URS’de komplikasyon oranları 

%5-30 arasında değişmekle beraber Proksimal üreter manipülasyonlarında oranlar 

yükselir. Üreter darlık oranları %5'den düşüktür. Postoperatif veziko-üreteral reflü çok 

nadirdir. Sekiz milimetreden küçük taşlar sıklıkla eksiksiz olarak kolaylıkla çıkartılır.2  

Üreteroskopun içine elektrohidrolik, solid ve içi boş ultrasonografik problar, 

çeşitli lazer sistemleri, elektromekanik aletler ve İsviçre litoklasti olmak üzere çeşitli 

litotritler (taş kırıcıları) yerleştirilebilir. Elektrohidrolik litotritlerin güç kaynakları 120 

volta kadar yükselen enerji sağlayarak ilkin bir kavitasyon baloncuğu oluşturur sonra bu 

baloncuğun patlaması şok dalgaları meydana getirir. Elektrodun ucunu, çevre dokulardan 

ve endoskobun ucundan uzakta tutmaya dikkat edilmelidir. Ultrasonik litotritler elektrik 

enerjisini 25.000 Hz’e ulaşan ultrasonik dalgalara dönüştüren piyezoseramik bir enerji 

kaynağına sahiptir. Bu titreşimsel aktivite taşları parçalamada etkili olmaktadır.33 URS 

işleminde, yuvarlak telli taş basketleri döndürülerek taş veya taş parçacıkları 

yakalanabilir. Düz telli basketler büküldüğünde bıçak keskinliğindeki kenarları üreter 

yaralanmasıyla sonuçlanabilir. Her tip aleti aşırı derecede zorlama üreter yaralanmasına 

yol açabilir.33  

URS tedavisi sonrası rutin olarak DJ stent yerleştirilir.34 Bu teknikle postoperatif 

üreter obstruksiyonunu en aza indirerek böbreğin fonksiyonlarını korumak ve üreteral 

ödeme bağlı olarak daha sonra yenileyen renal kolik insidansını azaltmak 

amaçlanmaktadır. Stent takılmasının başka bir avantajı  ise striktür oluşumunu azaltarak 

üreteral obstrüksiyona ek olarak ortaya çıkan böbrek koliğini engellemesidir.4 Aynı 
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zamanda URS sonrası stent yerleştirilmesi üreteral darlıktan koruyarak, iyileşmeyi 

hızlandırıp ve pasif dilatasyon yaparak kalan taş parçalarının düşmesini kolaylaştırır.35-37  

Stent yerleştirilmesi ağrı ve geçici alt üriner sistem semptomlarının oluşmasını 

azaltır.5, 38-40 Ancak stent uygulaması, tedavideki faydalarının yanı sıra hastalarda %10-

85 arasında değişen irritatif miksiyon şikayetleri, hematüri, enkrustasyon, migrasyon ve 

stentin kopması gibi bazı komplikasyonlara da neden olur.34, 41 Stent yerleştirilmesinden 

sonra ilk 4 haftada görülebilen erken komplikasyonlar; stent rahatsızlığı (%37.6), irritatif 

mesane semptomları (%18.8), hematüri (%18.1), bakteriüri (%15.2), ateş (%25.3)  ve yan 

ağrısıdır. Geç komplikasyonlar ise hidronefroz (%5.7), stent migrasyonu (%9.5), 

kabuklanma (%21.6), parçalanma (%1.9) ve kırılmadır (%1.3). Üreteral stentlerde 

morbidite üç aya kadar minimum düzeydedir ancak daha uzun kalma süreleri artan 

kabuklanma, enfeksiyonlar, ikincil taş oluşumu ve stentli yolun tıkanmasına yol açabilir.5 

Bu komplikasyonlara bağlı olarak hastaların ruhsal sağlığı olumsuz etkilenebilir, yaşam 

kaliteleri düşebilir ve işgücü ve fonksiyonel verimlilikleri azalabilir.5, 42-44 Atuğ ve 

ark.nın19 2006 yılında yaptığı çalışmada stentlerin 12 haftalık bir sürede %76.3 oranında 

stent enkrüstasyonu, %3.7 oranında stent migrasyonu ve %0.3 oranında stent kopmasına 

neden olduğu bildirilmiştir.4, 45  

Taburcu olurken hastanın evde stente bağlı gelişebilecek komplikasyonları ve 

tekrar taş oluşumunu önlemeye yönelik dikkat etmesi gereken uygulamalar ve yaklaşık 

3-4 hafta sonra stentin çıkartılması için hastaneye başvurması konusunda 

bilgilendirilmesi gerekir. Bu sebeple hastalara ameliyat öncesi ve sonrası dönemde eğitim 

vermek önemlidir. 4  
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2.4. Üreteroskopi Öncesi ve Sonrası Hemşirelik Bakımı 

2.4.1. Ameliyat Öncesi Hemşirelik Bakımı  

URS öncesi hastaya hem URS işlemi hakkında hem de DJ stent ile ilgili gerekli 

bilgiler verilerek, bireyin işlemi anlama ve bilgi sahibi olma durumu değerlendirilir. Birey 

cerrahi girişim öncesi eksiksiz hazırlanırsa, kaygısı azalır ve iyileşme hızlanır.13, 46 

Cerrahi girişim öncesi, hekim ya da anestezist tarafından yiyecek ve içecek alımının 

kısıtlanması ve ameliyat öncesi bağırsak hazırlığı direktifleri yerine getirilir. 

Bağırsaktaki, fekal materyal, böbrek ve taşın floroskop ile görüntülemesini engelleyebilir. 

Yapılacak işleme göre bilinçli sedasyon, genel anestezi ya da spinal anestezi 

uygulanabilir.3  

2.4.2. Ameliyat Sonrası Hemşirelik Bakımı 

URS sonrası yaşam bulguları sık aralıklarla takip edilir. İdrar atımının miktarı, 

rengi ve berraklığı izlenir. Genellikle başlangıçta açık kırmızı renkte olan idrar rengi 48 

ile 72 saat içinde açılır. URS sonrası hastaların bazılarına üreteral katater takılabilir. 

Kateter bükülmesi ya da tıkanması hidroüreter, hidronefroz ve böbrek hasarı ile 

sonuçlanabilir. Bu nedenle üreteral kateterler sabitlenmelidir.3 Komplikasyon olmadıysa 

üreteral katater çoğunlukla işlemden kısa bir süre sonra çıkarılır. URS sonrası klinikte 

ağrı çok sık görülmekle beraber taşın böbreğe kaçması, idrardan kan gelmesi ve idrar yolu 

enfeksiyonu da gelişebilir.47  

Hastalar üreteroskopi sonrası yerleştirilen DJ stentle taburcu edilir. DJ stent 

yerleştirildiğinde hastalarda yorgunluk hissi, idrar yaparken hafif yanma, idrarda az 

miktarda kan, idrar yaptıktan sonra mesanenin tamamen boşalmadığı hissi, daha sık veya 

acil olarak idrara çıkma ihtiyacı ve geçici idrar tutamama gibi belirtiler görülebilir. DJ 

stentler aynı zamanda böbrekler, kasık ve cinsel organlarda rahatsızlık ve ağrıya neden 

olabilir. Rahatsızlık veya ağrı fiziksel aktivite ve idrar çıkışından sonra daha belirgin 
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olabilir.47 Tüm bu nedenlerden dolayı hastalar olası yan etkilere karşı bilgilendirilerek 

taburculuğa hazırlanır.  

Hastalara stent takıldıktan sonra yüksek ateş (38.5 dereceden daha yüksek), 

terleme, titreme ve bulantı-kusma, idrar yaparken (hafif olmayan) ciddi yanma hissi, idrar 

yapamama, istirahat veya sıvı alınmasına rağmen düzelmeyen hematüri, ağrı kesicilere 

rağmen şiddetli ağrı, yerleştirilen DJ stentin bir kısmı ya da tamamının üretradan 

kendiliğinden çıkması durumunda hekime bildirmesi konusunda hasta uyarılır. Birçok 

kişide taş oluşumu ve renal kolik ataklarının tekrarlaması nedeniyle, böbrek işlevlerinin 

korunması için taş oluşumunun önlenmesi önemlidir. Bu riskin azaltılmasına yönelik 

hasta ve ailesi bilgilendirilir.3 

2.5. Kaygı 

Kaygı fizyolojik belirtilerle birlikte bilinmezliğe karşı algılanan endişe, fena bir 

şey olacakmış hissi veren ve nedeni bilinmeyen duygudur.48 Genellikle tehdit ya da kayıp 

durumlarında ortaya çıkar.49 Öner ve Le Compte50 kaygıyı durumluk ve sürekli kaygı 

şeklinde açıklamışlardır. Durumluk kaygı düzeyi bireyin içinde bulunduğu durumu 

yorumlamasına bağlı olarak artar veya azalır. Kişide gerginlik ve endişeye neden olan 

durum geçtiğinde olumsuzluk hissi veren duygular da ortadan kalkar. Sürekli kaygı ise 

kişinin geçmiş hayatındaki kaygı tecrübelerinin de etkisiyle endişe karamsarlık ve 

huzursuzluk gibi olumsuz duyguları devamlı hissetme halidir. Kısaca bireyin içinde 

bulunduğu durumu, genellikle stresli olarak algılaması ya da yorumlaması eğilimi olarak 

tanımlanabilir. Spielberg ve ark.’na50 göre durumluk ve sürekli kaygı arasında sürekli bir 

etkileşim vardır. Sürekli kaygı düzeyinin yüksek olması, durumluk kaygı düzeyini de 

yükseltir. Durumluk kaygı düzeyinin yükselmesi ve süresinin uzaması da sürekli kaygı 

düzeyini etkiler.50  
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2.5.1. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Kaygı 

  Hastanede yatma ve cerrahi girişim hastalarda kaygıya neden olur.51 Hastalar için 

ameliyat günü ve ameliyat öncesi süreç hayatlarındaki en önemli süreç ve tehlikeli gün 

olarak algılanır.52 Yapılan araştırmalarda ameliyat olacak hastaların orta düzeyden panik 

derecesine ulaşabilen kaygı yașadıkları belirtilmiştir.53 Hastaneye yatmanın ve cerrahi 

girişimi beklemenin yanı sıra ameliyatın hasta için taşıdığı anlam, aileden uzak ve 

yabancı bir çevrede bulunmak, çeşitli tıbbi uygulamalar, ameliyat öncesi, sırası ve 

sonrasında yaşanabilecek durumlara yönelik bilgi yetersizliği, anestezinin etkileri, 

ameliyat sonrası ağrı, ölüm tehlikesi, işini kaybetme, sevdiği kişi ve aktivitelerden uzak 

kalma,  günlük işlerin kesintiye uğraması, kontrol kaybı ve yaşam kalitesinin bozulması 

da kaygı nedenleri arasında yer almaktadır.51, 54, 55 Bununla birlikte ameliyatın zamanı, 

süresi, başarı oranı, gelişebilecek olası komplikasyonlar, drenaj, katater gibi bilinmeyen 

aletler, tıbbi işlemler ve ameliyat sonrası yaşam biçimi hakkındaki bilgi gereksinimlerini 

de hastaların kaygılarını artırabilir.56  

Taş tedavisinde rutin olarak yapılan üreteroskopi işlemi sonrası DJ stent 

yerleştirilmesi ve belli bir süre (yaklaşık 3-4 hafta) kalması hastada kaygıya neden 

olabilirır. Bu süreçte yetersiz psikolojik hazırlık, anestezi ve cerrahi işleme ait kaygılar 

hastanın cerrahi girişim stresine uyum gösterememesi ile sonuçlanabilir ve ameliyat 

sonrası iyileşmeyi olumsuz etkileyebilir.12, 13, 57  

Ameliyat sonrası kaygı cerrahi sonrası verilen duygusal yanıttır. Ameliyat sonrası 

kaygı düzeyi ameliyat öncesi kaygı düzeyi ile bağlantılıdır.52 Hastaların ameliyat öncesi 

ve sonrası karşılaşacakları durumlarla ilgili bilgi eksikliği, kaygı düzeyini artırır. 

Ameliyattan önce yeterli bilgi alamayan hastaların ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

kaygı, depresyon, öfke, ameliyat sonrası günlük yaşam aktivitelerini yerine getirememe 

gibi kaygılar yaşadıkları belirlenmiştir.19, 58, 59 Kaygı düzeyi ve ağrı ameliyat sonrası 
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hastalarda emosyonel sıkıntılara ve daha yoğun ağrı hissine neden olur.9 Bu sebeple 

ameliyat öncesi dönemde hastaların psikolojik olarak hazır olması için hastalığın niteliği, 

anestezi uygulaması, cerrahi girişim ve ameliyat sonrası dönemle ilgili konularda 

kaygısını artırmayacak şekilde yeterli düzeyde bilgilendirmenin önemi çok büyüktür.57, 

60, 61  

Literatür incelendiğinde ameliyat planlanan tüm hastalara gerekli açıklamaların 

yapılması durumunda kaygının azaldığı ve hastanede kalma süresinin kısalarak 

iyileşmeyi hızlandırdığı belirtilmektedir.62, 63 O’Conner ve ark.’nın64 2016 yılında 

ortopedi ameliyatı olacak hastalara ameliyat öncesinde 16 adet youtube videoları ile hasta 

eğitimini verdiği randomize kontrollü çalışmada, youtube ile eğitim verdikleri deney 

grubu hastalarının kaygı düzeylerinin daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Tiryaki ve 

ark.’nın65 2015 yılında spinal anestezi ile ameliyat olacak hastalarla yaptığı randomize 

kontrollü çalışmada, video ile hemşirelik eğitimi verilen hastaların ameliyat sabahı kaygı 

düzeylerinin daha düşük olduğu sonucu elde edilmiştir. Olgun’nun66 2019 yılında koroner 

arter baypas greft cerrahisi hastalarında ameliyat öncesi dönemde verilen eğitimin 

ameliyat sonrası ağrı ve kaygı düzeyine etkisi konulu yarı deneysel çalışmada eğitim 

kitapçığı ile verilen eğitimin hastalarda kaygıyı azalttığı sonucu elde edilmiştir. Karabulut 

ve Arıkan’ın57 yaptıkları çalışmada, farklı eğitim yöntemleri (kitapçık ve video) 

kullanılarak çocuk ve annelerine verilen eğitimle ameliyat öncesi ve sonrası kaygının 

azaldığı tespit edilmiştir. 

2.6. Hasta Eğitimi  

Sağlığın geliştirilmesi, sürdürülmesi, hastalıkların önlenmesi ve sağlığın yeniden 

kazanılmasında hasta eğitiminin rolü çok büyüktür.67 Hemşireler, sağlıklı ya da hasta 

bireye, aileye ve topluma sağlık sorunları olduğunda ya da sağlığı koruma ve geliştirme 

amacıyla hizmet sunar. Hemşireler bu hizmetlerini çağdaş rolleri kapsamında bakım 
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verici, tedavi edici, araştırmacı, danışman, eğitici vb. rolleri ile gerçekleştiririr. 

Hemşirenin eğitici rolü kapsamında yer alan hasta eğitiminde hastanın kendisi, ailesi ve 

yakınlarının sağlık eğitim gereksinimlerinin belirlenerek karşılanması amaçlanır.67-69 

Hasta eğitiminde bu amaçlara ulaşabilmek için hasta bakımının, hasta eğitimi süreci ile 

birleştirilmesi gerekir. Hemşirenin hasta ve ailesi ile işbirliği içinde olması hasta 

bakımının kalitesini arttırır.70, 71 Planlı bir şekilde verilen hasta eğitimi, hastaların kendi 

bakım kararlarına uygun şekilde katılmasını sağlar ve sağlık davranışlarını yükselterek 

yeniden hastaneye yatışları önler.72 Hastaların eğitim gereksinimlerinin karşılanması 

nitelikli hasta bakım sonuçlarının göstergesidir.59, 73  

Ameliyat olmak veya ameliyat olacağını öğrenmek, hastaların çoğu için 

korkutucu, stres yaratıcı ve yabancı bir yaklaşım olarak düşünüldüğünden, hasta ve 

ailenin eğitimi üzerinde durulması büyük önem taşır.74 Ameliyat öncesi, sırası ve 

sonrasında ihtiyacı olan bilgi ve becerileri hastaya öğretmek hasta eğitiminin temel 

amacıdır.75 Hasta eğitimiyle hasta kendini daha iyi hisseder, ameliyatıyla ilgili bilgi 

alarak kaygısı azalır. Aynı zamanda etkin ve yeterli bir eğitimin verilmesi cerrahi girişim 

ile ilişkili sonuçların pozitif yönde olmasına katkı sağlar.11  

Ameliyat öncesi eğitim, hastaların cerrahi girişimin her bir evresinde ne olacağını 

bilmesine, fiziksel ve ruhsal olarak kendini daha iyi hissetmesine ve ameliyat sonuçlarının 

olumlu olmasına önemli katkı sağlar. Cerrahi hazırlığın önemli bir parçası olarak kabul 

edilen hasta eğitiminin önemi uzun süredir bilinir. Ameliyattan önce yeterli bilgi 

alamayan hastalar ameliyattan önce ve sonra çeşitli emosyonel sıkıntılar yaşayabilirler. 

Yapılan araştırmalar ameliyat öncesi dönemde, yeterli eğitim alan hastaların daha az 

analjezik, antiemetik, sedatif ve hipnotiğe ihtiyaç duydukları, ameliyat sonrası dönemde 

hastanede kalış süresinin kısalmasıyla beraber daha çabuk iyileşip taburcu olduklarını 

göstermektedir.75 
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Ameliyat öncesi dönemde, hasta ve yakınlarını bilgilendirmek, eğitim ve 

danışmanlık hemşirenin en önemli sorumluluklarındandır. Hemşire, hasta bireyin 

ihtiyaçlarını belirleyerek, ameliyat sonrası karşılaşacağı zorluklarla baş etmesine 

yardımcı olur.76 Hemşire, hasta  eğitimini planlarken hasta ve ailesinin yaşam tarzını ve 

eğitim gereksinimlerini belirleyerek bir bütün olarak ele alınmalıdır. Hasta ve ailesinin, 

iyileşme döneminde evde uyması gerekenler hakkında yeterince bilgilendirilmiş olmaları 

gerekir.77 Kliniklerde yapılan hasta eğitimi hastalığın seyrini etkilemesi ve hastanın 

yaşam kalitesini yükseltmesi bakımından önemlidir. Literatürde  hastaların hastalığa 

uyumunu sağlamak ve sağlıklı davranışlar kazandırmak için eğitimin gerekli olduğu ifade 

edilmiştir.78  

Cerrahi süreçte sözel eğitim, yazılı materyal/broşürler, multimedya tabanlı eğitim 

modelleri hasta eğitiminde kullanılan güncel yöntemlerdir. Hasta eğitiminde sözel 

anlatımın yanı sıra anlatılanların görsel olarak da desteklenmesi önemlidir.79 Yazılı hasta 

eğitim materyalleri, tanı ve tedavi süreci ile ilgili hasta ve ailesini bilgilendirmek, 

danışmanlık etmek ve yol göstermek amacıyla kullanılılır.79 Yazılı materyallerde ve 

broşürlerde okunabilirlik ve anlaşılabilirlilik büyük önem taşır.80 Yazılı materyaller, hasta 

ihtiyaçlarına uygun konuları içermeli ve sözel eğitim modeli kullanıldıktan sonra verilen 

bilgiler yazılı materyallerle kuvvetlendirilmelidir.79  

2.7. Taburculuğa Hazır Oluşluk 

 Hastane taburculuğuna hazır oluşluk kavramı eve gitmeye yani hastaneden 

ayrılmaya hazır olma durumu olarak ifade edilir. Hastaya eve gitmeye hazır olduğunu 

söyleyebilmek için fiziksel olarak kendini yeterli hissetmesi, evde kendi kendine bakım 

verebilmesi, evde bakımını sağlayacak kişilerin olması, ihtiyaç durumlarında sağlık 

hizmetlerine ulaşabilmesi ve bireyin taburculuğa ait hiçbir sorusunun ve sorununun 

kalmaması gerekir.18  
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Taburculuk eğitimi, hastanın servise kabulü ile başlar eve gönderilmesi ile son 

bulur. Hasta ve yakınlarının taburculuk eğitiminden bütün sağlık çalışanı sorumlu 

olmasına karşın en önemli sorumluluk hemşirelere düşer.19 Hastanın servise kabulü ile 

başlayan süreç bireyin eve gitmeye hazır olması ile devam eder. Özellikle hemşirelerin 

gözetim, denetim ve yükümlülüğünde olan bu süreçte hasta ve yakınlarının planlı ve 

doğru eğitimi büyük önem arz eder.19 

 Erken taburculuk, hastaların ameliyat günü kliniğe yatırılması, preoperatif 

dönemde yetersiz bilgilendirme ve hasta eğitiminin uygun zamanlarda yapılmaması 

nedeniyle hastaların taburcu olduktan sonra oluşabilebilecek sorunlarla başa 

çıkamadıkları görülmüştür.81 Hastaların yaşlı olması, eğitim seviyesinin düşük olması, 

taburculuk sırasındaki tıbbi aksaklıklar, iletişimsizlik, personel ve hizmet yetersizliği, 

yanlış ve eksik bilgilendirme, sağlık personellerinin eğitimsizliği, taburculuk sonrası 

sağlık kurumlarına ulaşılamaması gibi pek çok unsur taburculuğa hazır oluşluğu etkiler. 

Özellikle yaşlı hastalar taburculuk sırasında evdeki ihtiyaçlarını söylemeye çekinebilirler. 

Böyle durumlarda yaşlı hastaların ve evde bakım verecek olan kişilerin bilgi 

gereksinimleri doğrultusunda eğitim verilmelidir.82 Taburculuk eğitimi sadece hastanın 

değil evde bakım verecek olan bireylerinde gereksinimidir. Bu durum göz önünde 

bulundurularak bireyler taburculuğa hazırlanmalı ve bilgi gereksinimleri 

karşılanmalıdır.83  

Weiss ve ark.84  taburculuğa hazır olmayı dört alt boyutta toplamış ve bu boyutları 

kişisel durum, bilgi, baş etme becerisi, beklenen destek olarak açıklamışlardır. Coffey ve 

McCarthy85 taburculuğa hazır olma algısı düşük olan hastaların, taburculuk sonrası sağlık 

kuruluşuna geri yattığını tespit etmiştir. Weiss ve ark.86 yaptığı araştırmada taburluğa 

hazır olma ve hastaneye geri yatış arasında ters orantılı bir sonuç bulmuştur. Zhaol ve 

ark.’nın20 yaptıkları çalışmada hastaların taburculuğa hazır olma algılarının 
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değerlendirilmesinin olası komplikasyonların ve problemlerin önüne geçeceği ve eğitim 

planını oluşturmak için etkin bir metot olacağını ifade etmişlerdir. Schmocker ve ark.21 

taburculuğa hazır olma durumu ve hasta memnuniyeti arasında anlamlı ve kuvvetli ilişki 

saptamışlar ve hasta-hemşire iletişiminin taburculukta önemli olduğunu belirtmişlerdir. 

Kaya ve ark.’nın87 çalışmasında ise bireylerin kendilerini taburculuğa hazır hissetmeleri 

evde kendileri ile ilgilenecek biri olma durumuna bağlıdır. Evde desteğin olduğunu 

düşünen hastalar kendilerini taburculuğa daha hazır hissetmişlerdir.  
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi  

Bu araştırma üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen 

eğitimin ameliyat öncesi ve sonrası kaygı ve taburculuğa hazır oluş düzeylerine etkisini 

belirlemek amacıyla randomize kontrollü deneysel araştırma modeli kullanılarak yapıldı. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Bu araştırma Kasım 2021- Haziran 2022 tarihleri arasında Atatürk Üniversitesi 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Üroloji Klinikleri’nde yürütüldü. Araştırmanın 

yürütüldüğü erkek üroloji ve kadın/çocuk üroloji kliniklerinde 5 öğretim üyesi, 9 asistan 

hekim, 18 hemşire (erkek üroloji 9, kadın/çocuk üroloji 9) çalışmaktadır. Her bir kliniğin 

yatak kapasitesi 24’dür. Odalar tek kişilik, iki kişilik ya da üç kişilik şekilde dizayn 

edilmiş ve hasta mahremiyetine uygun hazırlanmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi  

Araştırmanın evrenini Kasım 2021-Mayıs 2022 tarihleri arasında Atatürk 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Üroloji Klinikleri’nde taş nedeni 

ile ilk kez URS ameliyatı olan ve geçici DJ stent yerleştirilen yetişkin hastalar oluşturdu. 

Araştırma örneklemine GPower 3.1.9.2 programı kullanılarak hata payı 0.05, %80 test 

gücü ile her gruba en az 55 hasta olacak şekilde toplam 110 hasta alınması planlandı. 

Randomizasyon yöntemi olarak “basit randomizasyon yöntemi” kullanıldı ve hastaların 

eğitim ve kontrol grubuna ataması kapalı zarf kura yöntemi ile yapıldı. Bunun için 61 

eğitim ve 61 kontrol yazılı kâğıtlar kapalı zarfa yerleştirildi ve bir kura torbasına koyuldu. 

Torba içinden dâhil etme kriterlerine uyan her hasta için kura çekilerek eğitim ya da 

kontrol grubu olarak atandı. Hastaların etkileşimini önlemek amacıyla farklı odalarda 

bulunan hastalar çalışmaya dahil edildi. Araştırma kriterlerine uyan 122 (eğitim:61, 

kontrol: 61) hasta ile çalışma tamamlandı.  
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3.4. Araştırmaya Alınma ve Dışlanma Kriterleri  

Araştırmaya Alınma Kriterleri:  

 Araştırmaya katılmayı kabul eden ve gönüllü olan,  

 18-65 yaş aralığında olan, 

 Taş nedeni ile ilk kez URS ameliyatı olan ve geçici DJ stent yerleştirilen,  

 Bilişsel düzeyi ölçekleri uygulamaya uygun olan hastalar araştırmaya dahil 

edildi. 

Araştırma Dışlanma Kriterleri:  

 Taş dışı nedenler ile URS ameliyatı olan,  

 Kalıcı stent yerleştirilen, 

 Kendi isteğiyle çalışmadan ayrılan,  

 Majör işitme ve görme problemi olan hastalar araştırmaya dahil edilmedi.  

3.5. Veri Toplama Yöntemi  

3.5.1. Veri Toplama Araçları  

Araştırma verilerinin toplanmasında “Tanıtıcı Bilgi Formu” (EK-6), “Durumluk-

Sürekli Kaygı Ölçeği”, (EK-7) “Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği” (EK-8), “Taburcu 

Olmaya Hazır Olma Ölçeği- Hasta Öz Değerlendirme Formu” (EK-9), ve “Yetişkin 

Hastalar İçin Taburculuğa Hazır Olma Ölçeği-Hemşire Değerlendirme Kısa Formu” (EK-

10) kullanıldı.  

Tanıtıcı Bilgi Formu (EK-6)  

Araştırmacı tarafından hazırlanan form URS ameliyatı olan hastaların demografik 

özelliklerini ve genel sağlık durumlarını içeren 12 sorudan oluşmaktadır.  

Durumluk- Sürekli Kaygı Ölçeği (DKÖ-SKÖ) (EK-7)  

“Durumluk Kaygı Ölçeği” ve “Sürekli Kaygı Ölçeği” Spielberger ve ark.50 

tarafından geliştirilmiş ve Öner ve Compte50 tarafından Türkçe'ye uyarlanmış, Likert 
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formatında 20'si durumluk 20'si de sürekli kaygıyı ölçmeye yönelik toplam 40 maddeden 

oluşan iki ayrı ölçeği içerir. Durumluk Kaygı Ölçeği bireyin belirli bir anda ve belirli 

koşullarda kendisini nasıl hissettiğini belirler. Sürekli Kaygı Ölçeği bireyin içinde 

bulunduğu durum ve koşullardan bağımsız olarak, genellikle kendini nasıl hissettiğini 

belirler. Ölçeklerden alınabilecek minimum puan 20, maksimum puan 80’dir. Toplam 

puanın artması kaygı seviyesinin yükseldiğini ifade etmektedir.  Ölçeklerden elde edilen 

0-19 arası toplam puan kaygı olmadığını, 20-39 arası toplam puan hafif kaygı düzeyini, 

40-59 arası toplam puan orta kaygı düzeyini, 60-79 arası toplam puan ise ağır kaygı 

düzeyini gösterirken, toplam puanı 60 ve üzerinde olması bireyin profesyonel yardıma 

gereksinimi olduğuna işaret eder.50 Yapılmış olan güvenirlik analizleri sonucunda 

bulunan Cronbach alfa değeri durumluk kaygı ölçeğinde 0.94-0.96 değerleri arasında; 

sürekli kaygı ölçeğinde 0.83-0.87 değerleri arasındadır. Bu araştırmada ise durumluk 

kaygı ölçeğinin Cronbach alfa değeri ameliyattan bir gün önce 0.93, ameliyat sabahı 0.94, 

taburcu olmadan önce 0.95 olarak bulundu. Sürekli kaygı ölçeğinin ameliyattan bir gün 

önce Cronbach alfa değeri 0.85 olarak bulundu. 

Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği (AÖKÖ) (EK-8)  

 Bu ölçek cerrahi hastalarının ameliyat öncesi ve sonrasında oluşan kaygılarının 

ölçülmesi amacıyla 2003 yılında Karancı ve Dirik51 tarafından Türkçe olarak 

geliştirilmiştir. Maddeler ameliyat öncesi ağrı ve ölüm düşünceleri nedeniyle oluşan 

kaygılar ile ameliyat sırası ve sonrasında oluşabilecek sınırlılık ve komplikasyonlardan 

duyulan korkuyu ölçmeye yönelik hazırlanmıştır. Toplam 10 maddeden oluşturmaktadır. 

Her madde 5‟li likert tipi ölçek üzerinde derecelendirmektedir. (1= Hiç katılmıyorum, 5= 

Tamamen katılıyorum). Ameliyata özgü kaygı puanı tüm maddelere verilen yanıtların 

toplanmasıyla elde edilir. Ölçekten alınabilecek minumum puan 10, maksimum puan 

50’dir. Ölçek puanlamasında yüksek puanlar ameliyat sırasında ölmek, ameliyat 
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sonrasında da ağrı duymak ve çıkacak komplikasyonlardan dolayı oluşan kaygıları 

belirtmektedir. Dirik ve Karancı51  Cronbach alfa değerini  0.79 olarak bulmuşlardır. Bu 

araştırmada ise Cronbach alfa değeri ameliyattan bir gün önce 0.72, ameliyat sabahı 0.75 

olarak bulundu. 

      Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği-Hasta Öz Değerlendirme Formu (EK-

9)  

 Weiss ve ark.’nın88 2006’da geliştirdikleri 22 maddelik ölçek 2014’te yine Weiss 

ve ark.89 tarafından sekiz soru ve dört alt ölçek olarak geliştirilmiştir. Kaya ve ark.55 

tarafından 2018 yılında Türkçe’ye uyarlaması yapılmış ve hemşire versiyonu ile paralel 

sorulara sahip ölçek olup 10’lu likert tipi bir değerlendirmeye sahiptir. Hastaların 

taburculuğa hazır olmasının kendisi tarafından değerlendirildiği ölçek, sekiz madde ve 

dört alt boyuttan oluşmaktadır. Bu alt boyutlar; kişisel durum (1. ve 2. sorular), bilgi (3. 

ve 4. sorular), baş etme yeteneği (5. ve 6. sorular) ve beklenen destek (7-8. sorular) 

şeklinde belirtilmiştir. Ölçekte bulunan sekiz soru düşükten en yükseğe olmak üzere 0-

10 arasındaki puanlarla değerlendirilmektedir. Birinci ve ikinci soru hastanın gün içinde 

kendini nasıl hissettiğini, üçüncü ve dördüncü soru taburculuğa yönelik bilgisini, beşinci 

ve altıncı soru taburcu olduktan sonra evde günlük yaşantısına nasıl ve ne ölçüde devam 

edebileceğini, yedinci ve sekizinci soru ise taburcu olup gittikten sonra evde alabileceği 

desteği ölçmektedir.55, 89 Ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.74 olarak bulunmuştur. Bu 

araştırmada ise Cronbach alfa değeri 0.82 olarak saptandı. 

Yetişkin Hastalar İçin Taburculuğa Hazır Olma Ölçeği-Hemşire 

Değerlendirme Kısa Formu (EK-10) 

Yetişkin hastalar için taburculuğa hazır olma ölçeği ilk önce 2006 yılında Weiss 

ve Piacentine88 tarafından 21 maddelik olarak geliştirilmiştir (Cronbach alfa .90). Daha 

sonra 2014 yılında Weiss ve ark.89 tarafından ölçeğin hasta ve hemşire için kısa şekli 
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geliştirilmiştir. Aslan ve ark.90 tarafından 2020’de Türkçe’ye uyarlaması yapılmıştır. 

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 (1. ve 2. sorular) bilgi (3. ve 4. 

sorular), algılanan başa çıkma yeteneği (5. ve 6. sorular) ve beklenen destek (7. ve 8. 

sorular) 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. 

Taburculuğa hazır olma ölçeği Cronbach alfa değeri 0.75 olarak bulunmuştur.90  Bu 

araştırmada ise Cronbach alfa değeri 0.81 olarak saptandı. 

3.5.2. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması  

Kasım 2021- Mayıs 2022 tarihleri arasında Atatürk Üniversitesi Sağlık Uygulama 

ve Araştırma Hastanesi Üroloji Klinikleri’nde taş nedeni ile ilk kez URS ameliyatı olan 

ve geçici DJ stent yerleştirilen, araştırmaya katılmayı kabul eden ve örneklem seçilme 

kriterlerine uyan hastalar çalışmaya dâhil edildi. Araştırmaya başlamadan önce 5 hasta 

ile ön uygulama yapıldı. Ön uygulama yapılan hastalar örnekleme dahil edilmedi. 

Hastaların eğitim ve kontrol grubuna ataması kapalı zarf kura yöntemi ile yapıldı. Bunun 

için 61 eğitim ve 61 kontrol yazılı kâğıtlar kapalı zarfa yerleştirildi ve bir kura torbasına 

koyuldu. Araştırma kriterlerine uyan her hasta için kura çekilerek eğitim ya da kontrol 

grubu olarak ataması yapıldı. 

 Araştırmaya başlamadan önce klinik hemşirelerine araştırma hakkında bilgi 

verildi ve araştırmaya katılmaları için sözlü izinleri alındı. Daha sonra Yetişkin Hastalar 

İçin Taburculuğa Hazır Olma Ölçeği-Hemşire Değerlendirme Kısa Formu tanıtıldı ve 

hasta taburcu olmadan önce formdaki soruları cevaplamaları istendi. 

Eğitim grubu hastalarında:  
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Ameliyattan 1 gün önce:  

Eğitim grubundaki hastalara ameliyattan bir gün önce araştırma hakkında bilgi 

verilerek sözlü ve yazılı izinleri alındı. Sonrasında Tanıtıcı Bilgi Formu, Durumluk-

Süreklilik Kaygı Ölçeği ve Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği uygulandı. Araştırmacılar 

tarafından Avrupa Üroloji Derneği (European Association of Urology) önerileri ve ilgili 

literatür doğrultusunda hazırlanan eğitim kitapçığı kullanılarak boşaltım sistemi 

organları, böbrek ve üreter taşlarında görülecek belirti ve bulgular, tedavi yöntemleri, 

üreteroskopi işlemi, ameliyat öncesi gece ve ameliyat sabahı hazırlığında yapılması 

gerekenler ve ameliyat sonrası klinikte karşılaşacağı durumlar hakkında hasta odasında 

ortalama 25-30 dk, hastanın anlayabileceği şekilde, hastanın soru sormasına izin verilerek 

ve anlamadığı yerleri sorması için cesaretlendirici bir yaklaşımla eğitim verildi. Daha 

sonra hastaların soruları yanıtlandı ve eğitim kitapçığı hastaya verildi.  

Ameliyat sabahı:  

 Ameliyat günü hasta ameliyata alınmadan önce Durumluk Kaygı Ölçeği ve 

Ameliyata Özgü Kaygı Ölçeği tekrar uygulandı.  

Taburcu Olmadan Önce 

 Araştırmaya katılan hastaların tamamı ameliyat sonrası 1. gün öğleden sonra 

taburcu oldu. Hastalara ameliyat sonrası 1. gün sabah 09-12 saatleri arasında DJ stent ile 

ilişkili evde karşılaşabileceği sorunlar ve tekrar taş oluşumunun önlenmesi için yapılması 

gerekenlere yönelik hasta odasında taburculuk eğitimi verildi. Daha sonra hastaların 

soruları yanıtlandı. Taburculuk eğitimi ortalama 25-30 dk sürdü. Taburcu olmadan önce 

Durumluk Kaygı Ölçeği ve Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği-Hasta Öz Değerlendirme 

Formu uygulandı. Daha sonra hastaya bakım veren klinik hemşiresi tarafından Yetişkin 

Hastalar İçin Taburculuğa Hazır Olma Ölçeği-Hemşire Değerlendirme Kısa Formu 

dolduruldu. 
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3.5.2.1. Hemşirelik Girişimi 

Hasta Eğitim Kitapçığının Oluşturulması ve İçeriği 

 Eğitim kitapçığı araştırmacılar tarafından ilgili literatür ve Avrupa Üroloji 

Derneği (European Association of Urology) önerileri doğrultusunda hazırlandı. 

Oluşturulan eğitim kitapçığının anlaşılır ve uygunluğu konusunda hemşirelik alanında bir 

öğretim elemanı ile ilgili hastanede ameliyatı yapan üroloji hekimlerinden (3 uzman 

hekim) ve klinik hemşirelerinden (5 hemşire) görüş alındı. Alınan geri bildirimler 

doğrultusunda gerekli düzenlemeler yapılarak eğitim kitapçığına son şekli verildi. Eğitim 

kitapçığının basımı Atatürk Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projesi (BAP) tarafından 

karşılandı. 

 Eğitim kitapçığı hastaların anlayabileceği şekilde görsellerle desteklenerek 

hazırlandı ve renkli kuşe kağıdına basıldı. Eğitim sessiz bir ortamda, uygun ışık ve ısı 

sağlanarak verildi. Hasta eğitimi ortalama 50-60 dk sürdü. Eğitime hastanın isteği 

doğrultusunda ailenin de katılması sağlandı. 

 Eğitim kitapçığı Boşaltım Sistemi Organları, Böbrek ve Üreter Taşları, 

Üreteroskopi Öncesi ve Sonrası, Taburculukta Sizi Neler Bekliyor? olmak üzere toplam 

dört ana başlıktan ve 21 sayfadan oluştu. Eğitim kitapçığının içinde; 

 Böbrekler, üreter, mesane ve üretranın yapısı 

 Böbrek taşı ve görülen belirtiler  

 Tedavi yöntemleri 

 Üreteroskopi  

 Ameliyattan önceki gecede yapılması gerekenler 

 Ameliyat günü yapılması gerekenler 

 Ameliyat sonrası karşılaşacağınız durumlar 
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 Üreteroskopi sonrası ortaya çıkabilecek yan etkiler ve hastanın dikkat etmesi 

gereken hususlar 

 DJ stent yerleştirilmesi ve sonrasında görülen yan etkiler 

 Taburculuktan sonra evde DJ stente ilişkin karşılaşacağı belirtiler ve dikkat 

etmesi gerekenler 

 Hastaneye ya da aile hekimine hangi durumlarda başvurması gerektiği 

hakkında bilgi 

 Tekrar taş oluşumunun önlenmesi için yapılması gerekenler ile ilgili bilgiler 

yer aldı.  

Kontrol grubu hastalarında: Her bir veri toplama aracı eğitim grubu 

hastalarında olduğu gibi ancak eğitim verilmeden toplandı. Kontrol grubundaki hastalara 

sadece rutin hemşirelik bakımı verildi. Kontrol grubu hastalarına da evde bakımlarında 

yararlanabilmeleri için hastaneden taburcu olurken eğitim kitapçığı verildi. 

3.6. Araştırmanın Değişkenleri  

Bağımlı değişkenleri: Durumluk kaygı puanı, sürekli kaygı puanı, ameliyat özgü 

kaygı puanı, taburcu olmaya hazır olma puanları (Hasta öz değerlendirme formu- hemşire 

değerlendirme kısa formu) 

Bağımsız değişkenleri: Ameliyat öncesi ve sonrası hasta eğitimi  

Kontrol değişkenleri: Yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durumu, aylık gelir, 

çalışma durumu, kronik hastalık varlığı, ameliyat olma durumu, böbrek taşı şikâyet süresi 

ve ilaç kullanma durumu 
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Tablo 3.1. Araştırmanın Kontrol Değişkenlerinin Karşılaştırılması  

Tanımlayıcı Özellikler 
Kontrol Grubu 

(n=61) 

Eğitim Grubu 

(n=61) 

Test ve Önemlilik 

Yaş Ortalama 
48.39±15.32 49.68±16.14 

t=0.454 

p=0.650*** 

 n % n %  

Cinsiyet      

Kadın 25 41.0 23 37.7 X2=0.137 

Erkek 36 59.0 38 62.3 p=0.853* 

Eğitim Durumu       

Okuryazar değil 8 13.1 10 16.4  

İlköğretim 20 32.8 16 26.2  

Ortaöğretim 11 18.0 10 16.4 X2=1.048 

Lise 12 19.7 15 24.6 p=0.902** 

Yükseköğretim ve üzeri 10 16.4 10 16.4  

Medeni Durum      

Evli 54 88.5 53 86.9 X2=0.076 

Bekar 7 11.5 8 13.1 p=0.783* 

Çalışma Durumu      

Çalışıyor 34 55.7 35 57.4 X2=0.033 

Çalışmıyor 27 44.3 26 42.6 p=0.855* 

Gelir Durumu      

Giderim gelirimden az 13 21.3 11 18.0 X2=0.255 

Giderim gelirime eşit  42 68.9 43 70.5 p=0.880** 

Giderim gelirimden 

fazla 

6 9.8 7 11.5  

Sosyal Güvence      

Var 47 77.0 57 93.4 X2=6.517 

Yok 14 23.0 4 6.6 p=0.020 

Yaşanılan Yer      

İl  35 57.4 41 67.2 X2=8.094 

İlçe 16 26.2 19 31.1 p=0.017 

Köy-Kasaba  10 16.4 1 1.7  

Kronik Hastalık 

Durumu 

     

Var 12 19.7 17 27.9 X2=1.131 

Yok 49 80.3 44 72.1 p=0.395* 

Ameliyat Olma 

Durumu 

     

Evet 31 50.8 32 52.5 X2=0.033 

Hayır 30 49.2 29 47.5 p=0.856* 

Böbrek Taşı Şikâyet 

Süresi 

     

1-6 ay 23 37.7 28 45.9  

6-11 ay 12 19.7 6 9.8 X2=3.464 

1-2 yıl 10 16.4 7 11.5 p=0.325** 

2 yıl üzeri 16 26.2 20 32.8  

İlaç Kullanma Durumu      

Evet 26 42.6 23 37.7 X2=0.307 

Hayır 35 57.4 38 62.3 p=0.712* 

*Fisher’s Exact Test    **PearsonChi-Square Test    ***Student t test 
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Hastaların yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, medeni durumu, aylık geliri, çalışma 

durumu, kronik hastalık varlığı, ameliyat olma durumu, böbrek taşı şikâyet süresi ve ilaç 

kullanma durumu kontrol değişkenlerini oluşturdu. Kontrol değişkenleri için eğitim ve 

kontrol grubu arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı ve gruplar arasında 

benzerlik olduğu saptandı (p>0.05, Tablo 3.1). 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi  

Araştırmada toplanan verilerin analizleri SPSS for Windows 22.00 istatistik paket 

programı ile yapıldı. Sonuçlar p<0.05 anlamlılık düzeyinde yorumlandı. Eğitim ve 

kontrol grubundaki kişilerin kontrol değişkenlerinin karşılaştırılmasında Ki-kare testi; 

eğitim ve kontrol grubundaki kişilerin tanıtıcı özelliklerin dağılımında sayı, yüzde, 

aritmetik ortalama, standart sapma; eğitim ve kontrol grubundaki kişilerin ameliyat 

öncesi, ameliyat sabahı ve sonrası ölçek ön test-son test toplam puan ortalamalarının 

gruplar arasında karşılaştırılmasında Bağımsız gruplarda t testi; eğitim ve kontrol 

grubundaki kişilerin ameliyat öncesi, ameliyat günü ve sonrası ölçek ön test-son test 

toplam puan ortalamalarının grup içi karşılaştırılmasında eşleştirilmiş gruplarda t testi 

kullanıldı. Ayrıca araştırmada grupların normal dağılım gösterip göstermediğini 

belirlemek amacıyla Skewness ve Kurtosis değerlerine bakıldı. 

3.8. Araştırmanın Etik İlkeleri  

 Araştırmaya Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan onay (EK-3), ölçeklerin kullanım izinleri (EK-4) ve araştırmanın yapılacağı 

merkezden yazılı izin alındıktan (EK-5) sonra başlandı. Araştırma verilerinin toplanması 

esnasında hastalara araştırma hakkında bilgi verilerek "Aydınlatılmış Onay" etik ilkesi, 

araştırmaya katılıp katılmama konusunda özgür oldukları belirtilerek "Özerkliğe Saygı" 

etik ilkesi, bilgilerinin gizli tutulacağı belirtilerek "Gizlilik ve Gizliliğin Korunması" etik 

ilkesi yerine getirildi. Araştırmada bireysel hakların korunması gerektiğinden çalışma 
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süresinde İnsan Hakları Helsinki Deklerasyonu’na sadık kalındı. Araştırmaya katılmaya 

istekli olanlar araştırma kapsamına alındı. Veri toplamadan önce hastaların soruları 

yanıtlandı ve daha sonra hastaların onayları sözlü ve yazılı olarak alındı.  

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği  

 Atatürk Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Üroloji 

Kliniklerinde yatan, örneklem seçim kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 

hastalarla sınırlıdır. Bu nedenle araştırma sonuçları, sadece bu örneklem grubundaki 

özellikleri taşıyan hastalara genellenebilmektedir. Araştırmada eğitim-kontrol gruplu 

tekrarlayan ölçümlü randomize kontrollü deneysel çalışma türünün kullanılması, kaygı 

düzeyinin, ameliyata özgü kaygı ve taburculuğa hazır oluşluk düzeylerinin 

değerlendirilmesinde geçerlik ve güvenirliği yapılmış ölçeklerin uygulanması, araştırma 

sonucunda elde edilen verilerin değerlendirilmesinde istatistiksel danışmanlık alınması 

ve SPSS ortamında değerlendirilmesi araştırmanın güçlü yönlerindendir. 
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ARAŞTIRMA UYGULAMA PLANI 

UYGULAMA 

ZAMANI 

KONTROL GRUBU 

(n=61) 

EĞİTİM GRUBU  

(n=61) 

 

 

 

 

 

AMELİYATTAN 1 

GÜN ÖNCE 

 Gönüllülük onam formu 

 Tanıtıcı Bilgi Formu 

 Durumluk- Sürekli Kaygı 

Ölçeği  

 Ameliyata Özgü Kaygı 

Ölçeği (AÖKÖ) 

 Rutin Hemşirelik Bakımı 

 Gönüllülük 

onam formu 

 Tanıtıcı Bilgi 

Formu 

 Durumluk- Sürekli Kaygı 

Ölçeği  

 Ameliyata Özgü 

Kaygı Ölçeği (AÖKÖ) 

 Eğitim kitapçığı 

kullanılarak ameliyat öncesi 

bilmesi gerekenler ve URS, 

DJ Stent ile ilgili eğitim 

verilmesi 

 

AMELİYAT 

SABAHI 

 Durumluk Kaygı Ölçeği  

 Ameliyata Özgü Kaygı 

Ölçeği (AÖKÖ) 

 Durumluk Kaygı Ölçeği  

 Ameliyata Özgü Kaygı 

Ölçeği (AÖKÖ) 

 

 

 

 

 

TABURCU 

OLMADAN ÖNCE 

 

 Durumluk Kaygı Ölçeği  

 Taburcu Olmaya Hazır 

Olma Ölçeği Hasta Öz 

Değerlendirme Formu,  

 Yetişkin Hastalar İçin 

Taburculuğa Hazır Olma 

Ölçeği-Hemşire 

Değerlendirme Kısa Formu  

 Eğitim kitapçığı 

kullanılarak taburculuk 

eğitimi verilmesi 

 Durumluk Kaygı Ölçeği  

 Taburcu Olmaya Hazır 

Olma Ölçeği Hasta Öz 

Değerlendirme Formu,  

 Yetişkin Hastalar İçin 

Taburculuğa Hazır Olma 

Ölçeği-Hemşire 

Değerlendirme Kısa Formu  

 

Şekil 3.1. Araştırma Uygulama Planı 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen 

eğitimin ameliyat öncesi ve sonrası kaygı ve taburculuğa hazır oluş düzeylerine etkisini 

belirlemeye yönelik yapılan çalışmanın bulguları aşağıdaki tablolarda sunuldu.  

Araştırma kapsamına alınan eğitim ve kontrol grubundaki kişilerin tanımlayıcı 

özellikleri Tablo 4.1’de verildi.  

Tablo 4.1. Hastalarının Tanımlayıcı Özelliklerine Göre Dağılımı 

Tanımlayıcı Özellikler 
Kontrol Grubu 

(n=61) 

Eğitim Grubu 

(n=61) 

Yaş Ortalama (X±S.S.) 48.39±15.32 49.68±16.14 

 n % n % 

Cinsiyet     

Kadın 25 41.0 23 37.7 

Erkek 36 59.0 38 62.3 

Eğitim Durumu      

Okuryazar değil 8 13.1 10 16.4 

İlköğretim 20 32.8 16 26.2 

Ortaöğretim 11 18.0 10 16.4 

Lise 12 19.7 15 24.6 

Yükseköğretim ve üzeri 10 16.4 10 16.4 

Medeni Durum     

Evli 54 88.5 53 86.9 

Bekar 7 11.5 8 13.1 

Çalışma Durumu     

Çalışıyor 34 55.7 35 57.4 

Çalışmıyor 27 44.3 26 42.6 

Gelir Durumu     

Giderim gelirimden az 13 21.3 11 18.0 

Giderim gelirime eşit  42 68.9 43 70.5 

Giderim gelirimden fazla 6 9.8 7 11.5 
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Tablo 4.1. (Devamı)    

Tanımlayıcı Özellikler 
Kontrol Grubu 

(n=61) 

Eğitim Grubu 

(n=61) 

Sosyal Güvence     

Var 47 77.0 57 93.4 

Yok 14 23.0 4 6.6 

Yaşanılan Yer     

İl  35 57.4 41 67.2 

İlçe 16 26.2 19 31.1 

Köy-Kasaba  10 16.4 1 1.7 

Kronik Hastalık Durumu     

Var 12 19.7 17 27.9 

Yok 49 80.3 44 72.1 

Ameliyat Olma Durumu     

Evet 31 50.8 32 52.5 

Hayır 30 49.2 29 47.5 

Böbrek Taşı Şikâyet Süresi     

1-6 ay 23 37.7 28 45.9 

6-11 ay 12 19.7 6 9.8 

1-2 yıl 10 16.4 7 11.5 

2 yıl üzeri 16 26.2 20 32.8 

İlaç Kullanma Durumu     

Evet 26 42.6 23 37.7 

Hayır 35 57.4 38 62.3 

 

Tablo 4.1. incelendiğinde eğitim grubundaki hastaların yaş ortalamasının 

49.68±16.14, %62.3’ünün erkek, %26.2’sinin ilköğretim mezunu olduğu, %86.9’unun 

evli olduğu, %.57.4’ünün çalıştığı, %70.5’inin gelirini giderine eşit olarak 

değerlendirdiği belirlendi. Eğitim grubundaki kişilerin %93.4’ünün sosyal güvencesinin 

olduğu, %67.2’sinin il merkezinde yaşadığı, %72.1’inin kronik hastalığının olmadığı, 

%52.5’inin daha önce ameliyat olduğu, %45.9’unun 1-6 aydır böbrek taşından şikâyetinin 

olduğu ve %62.3’ünün ilaç kullanmadığı saptandı.  Kontrol grubundaki kişilerin yaş 
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ortalamasının 48.39±15.32, %59’unun erkek, %32.8’inin ilköğretim mezunu olduğu, 

%88.5’inin evli olduğu, %.55.7’sinin çalıştığı, %68.9’unun gelirini giderine eşit olarak 

değerlendirdiği belirlendi. Kontrol grubundaki kişilerin %77’sinin sosyal güvencesinin 

olduğu, %57.4’ünün il merkezinde yaşadığı, %80.3’ünün kronik hastalığının olmadığı, 

%50.8’inin daha önce ameliyat olduğu, %37.7’sinin 1-6 aydır böbrek taşından şikâyetinin 

olduğu ve %57.4’ünün ilaç kullanmadığı saptandı (Tablo 4.1.). 

Eğitim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önceki ölçümlerinde 

Durumluk Kaygı Ölçeği (DKÖ), Sürekli Kaygı Ölçeği (SKÖ) ve Ameliyata Özgü Kaygı 

Ölçeği’nden (AÖKÖ) aldıkları puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 4.2’de 

sunuldu. 

Tablo 4.2. Eğitim ve Kontrol Grubunun Ameliyattan Bir Gün Önce DKÖ, SKÖ ve 

AÖKÖ Ön Test Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Ölçekler 
Kontrol Grubu 

X ±SS 

Eğitim Grubu 

X ±SS 
Test ve p 

DKÖ 49.57±9.89 50.96±9.58 
t=0.790 

p=0.431 

SKÖ 45.03±7.49 46.60±8.43 
t=1.089 

p=0.278 

AÖKÖ 25.81±6.73 27.93±7.99 
t=1.580 

p=0.117 

 

Araştırmada hastaların ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalamaları 

karşılaştrıldığında eğitim grubu hastalarının DKÖ puan ortalaması 50.96±9.58, kontrol 

grubunun ise 49.57±9.89 olarak saptandı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsız 

bulundu (p>0.05).  

Araştırmada hastaların ameliyattan bir gün önceki SKÖ puan ortalamaları 

karşılaştrıldığında eğitim grubu hastalarının SKÖ puan ortalaması 46.60±8.43, kontrol 



 

36 

 

grubunun ise 45.03±7.49 olarak tespit edildi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamsız bulundu (p>0.05).  

Araştırmada hastaların ameliyattan bir gün önceki AÖKÖ puan ortalamaları 

karşılaştrıldığında eğitim grubu hastalarının AÖKÖ puan ortalaması 27.93±7.99, kontrol 

grubunun ise 25.81±6.73 olarak saptandı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsız 

bulundu (p>0.05).  

Eğitim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önce ve ameliyat 

sabahı ölçümlerinde AÖKÖ’den aldıkları puan ortalamalarının gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 4.3’de verildi. 

Tablo 4.3. Eğitim ve Kontrol Grubunun Ameliyattan Bir Gün Önce ve Ameliyat Sabahı 

AÖKÖ Puan Ortalamalarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

AÖKÖ Değerlendirme 

Zamanı 

Grup X± SS Test ve p 

Ameliyattan Bir Gün 

Önce 

Kontrol 25.81±6.73 t=1.580 

p=0.117 Eğitim 27.93±7.99 

 

Ameliyat Sabahı 

Kontrol 27.01±7.14 t=2.219 

p=0.028 Eğitim 24.62±4.46 

 

Araştırmada hastaların ameliyattan bir gün önceki AÖKÖ puan ortalamaları 

karşılaştrıldığında eğitim grubu hastalarının AÖKÖ puan ortalaması 27.93±7.99, kontrol 

grubunun ise 25.81±6.73 olarak saptandı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsız 

bulundu (p>0.05).  

Eğitim grubundaki hastaların ameliyat sabahı AÖKÖ puan ortalaması 24.62±4.46, 

kontrol grubundaki hastaların ameliyat sabahı AÖKÖ puan ortalaması 27.01±7.14 olarak 

bulundu ve iki grup arasındaki puan ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0.05).  

 Eğitim ve kontrol grubunun ameliyattan bir gün önce ve ameliyat sabahı AÖKÖ 

puan ortalamalarının grup içi karşılaştırılması Tablo 4.4’te verildi. 
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Tablo 4.4. Eğitim ve Kontrol Grubunun Ameliyattan Bir Gün Önce ve Ameliyat Sabahı 

AÖKÖ Puan Ortalamalarının Grup İçi Karşılaştırılması 

AÖKÖ Değerlendirme 

Zamanı 

Kontrol Eğitim 

X±SS Test ve p X±SS Test ve p 

Ameliyattan Bir Gün Önce 25.81±6.73 t=-3.399 

p=0.001 

27.93±7.99 t=2.738 

p=0.001 Ameliyat Sabahı 27.01±7.14 24.62±4.46 

  

Kontrol grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önceki AÖKÖ puan ortalaması 

25.81±6.73, ameliyat sabahı puan ortalaması ise 27.01±7.14 olarak bulundu ve iki grup 

arasındaki puan ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi 

(p<0.001).  

 Eğitim grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önceki AÖKÖ puan ortalaması 

27.93±7.99, ameliyat sabahı puan ortalaması ise 24.62±4.46 olarak tespit edildi ve iki 

grup arasındaki puan ortalamaları farkı istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.001).  

Eğitim ve kontrol grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önce, ameliyat sabahı 

ve taburcu olmadan önceki ölçümlerinde DKÖ’den aldıkları puan ortalamalarının gruplar 

arası karşılaştırılması Tablo 4.5’de verildi. 

Tablo 4.5. Eğitim ve Kontrol Grubunun Ameliyattan Bir Gün Önce, Ameliyat Sabahı ve 

Taburcu Olmadan Önce DKÖ Puan Ortalamalarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

DKÖ Değerlendirme 

Zamanı 

Grup X± SS Test ve p 

Ameliyattan Bir Gün 

Önce 

Kontrol 49.57±9.89 t=0.790 

p=0.431 Eğitim 50.96±9.58 

Ameliyat Sabahı Kontrol 56.60±6.73 t=14.738 

p=0.000 Eğitim 40.81±4.96 

Taburcu Olmadan 

Önce 

Kontrol  45.16±10.92 t=6.829 

p=0.000 Eğitim 34.73±4.77 

 

Araştırmada hastaların ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalamaları 

karşılaştrıldığında eğitim grubu hastalarının DKÖ puan ortalaması 50.96±9.58, kontrol 
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grubunun ise 49.57±9.89 olarak saptandı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsız 

bulundu (p>0.05).  

Eğitim grubundaki hastaların ameliyat sabahı DKÖ puan ortalaması 40.81±4.96, 

kontrol grubundaki hastaların ameliyat sabahı DKÖ puan ortalaması 56.60±6.73 olarak 

bulundu ve iki grup arasındaki puan ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0.001).  

Eğitim grubundaki hastaların taburcu olmadan önceki DKÖ puan ortalaması 

34.73±4.77, kontrol grubundaki hastaların taburcu olmadan önce DKÖ puan ortalaması 

45.16±10.92 olarak bulundu ve iki grup arasındaki puan ortalamaları farkının istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001).  

Eğitim ve kontrol grubunun ameliyattan bir gün önce, ameliyat sabahı ve taburcu 

olmadan önceki DKÖ puan ortalamalarının grup içi karşılaştırılması Tablo 4.6’te verildi. 

Tablo 4.6. Eğitim ve Kontrol Grubunun Ameliyattan Bir Gün Önce, Ameliyat Sabahı ve 

Taburcu Olmadan Önce DKÖ Puan Ortalamalarının Grup İçi Karşılaştırılması 

DKÖ Değerlendirme 

Zamanı 

Kontrol Eğitim 

X±SS Test ve p X±SS Test ve p 

Ameliyattan Bir Gün Önce 49.57±1.26 t=-10.772 

p=0.000 

50.96±1.22 t=8.032 

p=0.000 Ameliyat Sabahı 56.60±0.86 40.81±0.63 

Ameliyattan Bir Gün Önce 49.57±1.26 t=3.094 

p=0.003 

50.96±1.22 t=13.052 

p=0.000 Taburcu Olmadan Önce 45.16±1.39 34.73±0.61 

Ameliyat Sabahı 56.60±0.86 t=8.642 

p=0.000 

40.81±0.63 t=10.876 

p=0.000 Taburcu Olmadan Önce 45.16±1.39 34.73±0.61 

Ameliyattan Bir Gün Önce 49.57±1.26 F=116.749 

p=0.000 

2>1,3 

1>3 

50.96±1.22 F=47.458 

p=0.000 

1>2,3 

2>3 

Ameliyat Sabahı 56.60±0.86 40.81±0.63 

Taburcu Olmadan Önce 45.16±1.39 34.73±0.61 

 

Kontrol grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalaması 

49.57±9.89, ameliyat sabahı puan ortalaması ise 56.60±6.73 olarak belirlendi ve iki grup 
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arasındaki puan ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı 

(p<0.001).  

Kontrol grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalaması 

49.57±9.89, taburcu olmadan önceki puan ortalaması ise 45.16±10.92 olarak bulundu ve 

iki grup arasındaki puan ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi 

(p<0.001).  

Kontrol grubundaki hastaların ameliyat sabahı DKÖ puan ortalaması 56.60±6.73, 

taburcu olmadan önceki puan ortalaması ise 45.16±10.92 olarak tespit edildi ve iki grup 

arasındaki puan ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu 

(p<0.001).  

Eğitim grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalaması 

50.96±9.58, ameliyat sabahı puan ortalaması ise 40.81±4.96 olarak saptandı ve 

istatistiksel olarak iki grup arasındaki puan ortalamaları farkı anlamlı bulundu (p<0.001). 

Eğitim grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalaması 

50.96±9.58, taburcu olmadan önceki puan ortalaması ise 34.73±4.77 olarak bulundu ve 

iki grup arasındaki puan ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edildi (p<0.001).  

Eğitim grubundaki hastaların ameliyat sabahı DKÖ puan ortalaması 40.81±4.96, 

taburcu olmadan önceki puan ortalaması ise 34.73±4.77 olarak bulundu ve iki grup 

arasındaki puan ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi 

(p<0.001).  

Kontrol grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalaması 

49.57±9.89, ameliyat sabahı puan ortalaması 56.60±6.73 ve taburcu olmadan önceki puan 

ortalaması 45.16±10.92 olarak belirlendi ve üç grup arasındaki puan ortalamaları farkının 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.001). Gruplar arasındaki farkın 
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hangisinden kaynaklandığını belirlemek için yapılan Bonferroni testi sonucunda ameliyat 

sabahı DKÖ puan ortalamasının ameliyattan bir gün önceki ve taburcu olmadan önceki 

DKÖ puan ortalamasından; ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalamasının ise 

taburcu olmadan önceki DKÖ puan ortalamasından istatistiksel olarak daha yüksek 

olduğu bulundu.   

Eğitim grubundaki hastaların ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalaması 

50.96±9.58, ameliyat sabahı puan ortalaması 40.81±4.96 ve taburcu olmadan önceki puan 

ortalaması 34.73±4.77 olarak belirlendi ve üç grup arasındaki puan ortalamaları farkının 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.001). Gruplar arasındaki farkın 

hangisinden kaynaklandığını belirlemek için yapılan Bonferroni testi sonucunda 

ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalamasının ameliyat sabahı ve taburcu olmadan 

önceki DKÖ puan ortalamasından; ameliyat sabahı DKÖ puan ortalamasının ise taburcu 

olmadan önceki DKÖ puan ortalamasından istatistiksel olarak daha yüksek olduğu 

bulundu.   

Eğitim ve kontrol grubundaki hastaların taburcu olmadan önceki ölçümlerinde 

Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği Hasta ve Yetişkin Hastalar İçin Taburculuğa Hazır 

Olma Ölçeği-Hemşire ölçeklerinden aldıkları puan ortalamalarının karşılaştırılması 

Tablo 4.7’de verildi. 

Tablo 4.7. Eğitim ve Kontrol Grubunun Taburcu Olmadan Önce Taburcu Olmaya Hazır 

Olma Ölçeği Hasta ve Yetişkin Hastalar İçin Taburculuğa Hazır Olma Ölçeği-Hemşire 

Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Ölçekler 
Kontrol Grubu 

X ±SS 

Eğitim Grubu 

X ±SS 
Test ve p 

Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği 

Hasta 
5.90±1.12 8.47±0.94 

t=-13.620 

p=0.000 

Yetişkin Hastalar İçin Taburculuğa 

Hazır Olma Ölçeği-Hemşire 
6.16±0.99 8.56±0.95 

t=-13.588 

p=0.000 
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Eğitim grubundaki hastaların taburcu olmadan önce Taburcu Olmaya Hazır Olma 

Ölçeği-Hasta puan ortalaması 8.47±0.94, kontrol grubundaki hastaların taburcu olmadan 

önce Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği-Hasta puan ortalaması 5.90±1.12 bulundu ve 

iki grup arasındaki puan ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi 

(p<0.001).  

Eğitim grubundaki hastaların taburcu olmadan önceki Yetişkin Hastalar İçin 

Taburculuğa Hazır Olma Ölçeği-Hemşire puan ortalaması 8.56±0.95, kontrol grubundaki 

hastaların taburcu olmadan önceki Yetişkin Hastalar İçin Taburculuğa Hazır Olma 

Ölçeği-Hemşire puan ortalaması 6.16±0.99 olarak bulundu ve iki grup arasındaki puan 

ortalamaları farkının istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.001). 
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5. TARTIŞMA 

 Üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen eğitimin 

ameliyat öncesi ve sonrası kaygı ve taburculuğa hazır oluş düzeylerine etkisinin 

incelendiği bu araştırmada, elde edilen bulgular literatür doğrultusunda tartışıldı.  

 Araştırmada hastaların yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durumu, aylık geliri, 

çalışma durumu, kronik hastalık varlığı, ameliyat olma durumu, böbrek taşı şikâyet süresi 

ve ilaç kullanma durumu gibi özellikler açısından gruplar arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı ve grupların benzer özelliklere sahip olduğu belirlendi. Grupların 

benzerlik göstermesi yapılan uygulamanın etkinliği ve güvenirliği açısından önemlidir. 

Bu sonuçlar araştırmanın gücünü artırmaktadır. 

 Araştırmada eğitim ve kontrol grubu hastalarının ameliyat öncesi DKÖ, SKÖ ve 

AÖKÖ puan ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olmadığı saptandı. Hastaların her iki 

grupta da orta düzeyde kaygı yaşadıkları sonucuna ulaşıldı. Bu durum, ameliyattan önce 

her iki gruba da eğitim vermeden önce ilk değerlendirmelerinin yapılmasıyla 

açıklanabilir. Gençel’in91 günübirlik jinekolojik tanı işlemi uygulanan hastalara yapılan 

eğitimin hasta memnuniyeti ve kaygı düzeyine etkisini incelediği çalışmasında da işlem 

öncesi eğitim ve kontrol grubunun orta düzeyde kaygı yaşadıklarını sonucuna 

ulaşılmıştır. Taşdemir ve ark.11 ameliyat öncesi bilgilendirmenin kaygı düzeyine etkisine 

baktığı çalışmada ise hastalara bilgilendirme yapılmadan önce DKÖ puan ortalaması 

yüksek bulunmuştur. Üreteroskopi ameliyatı olacak hastalarda ameliyat sonrası DJ stent 

yerleştirilecek olması hasta birey için ciddi kaygı kaynağıdır. Bu sebeple üreteroskopi 

ameliyatı olmak üzere hastaneye yatan hastaların orta düzeyde kaygı yaşaması 

muhtemeldir. 

Araştırmada eğitim ve kontrol grubunda yer alan hastaların ameliyat öncesi ve 

ameliyat sabahı DKÖ ve AÖKÖ puan ortalamalarının gruplar arası karşılaştırılması 
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incelendiğinde, ameliyat sabahı eğitim grubundaki hastaların DKÖ ve AÖKÖ puan 

ortalamalarının önemli düzeyde azaldığı ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu tespit edildi. Bu sonuç eğitimin etkinliği ile açıklanabilir. Kalogianni ve ark’nın92  

çalışmasında kalp cerrahisi olacak hastalara hemşireler tarafından verilen ameliyat öncesi 

eğitimin, hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası kaygılarını azalttığı ve ameliyat 

sonrası komplikasyonların azalmasında da etkisi olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Amini ve 

ark.’nın93  hasta eğitiminin ameliyat öncesi kaygıya etkisini incelemek amacıyla yaptığı 

çalışmada eğitim verilen hastaların ameliyat öncesi DKÖ puan ortalamasının anlamlı 

düzeyde azaldığı tespit edilmiştir. Lin ve ark.nın94  ameliyat öncesi video ile verilen 

eğitimin ameliyat sabahı ve ameliyat sonrası hastaların kaygı düzeyine etkisini incelediği 

çalışmada eğitim verilen grupta hastaların ameliyat sabahı kaygı düzeyleri ameliyattan 

önceki güne göre anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur. Bu çalışmanın bulguları 

literatür bulguları ile benzerdir.92-94  Elde edilen bu sonuç araştırmanın “H1: Üreteroskopi 

olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen eğitimin ameliyat sabahı ameliyata 

özgü kaygı/ durumluk kaygı düzeyine etkisi vardır” hipotezini desteklemektedir. 

Araştırmada eğitim ve kontrol grubundaki hastaların taburcu olmadan önceki 

DKÖ puan ortalamasının gruplar arası karşılaştırılmasında eğitim grubundaki hastaların 

DKÖ puan ortalaması kontrol grubundaki hastalara göre anlamlı derecede düşük bulundu. 

Majid ve ark.95 hasta eğitiminin ortopedi hastaları üzerindeki etkisini incelediği 

sistematik derlemede hasta eğitimini, ameliyat öncesi eğitim ve taburculuk eğitim olarak 

ele almışlardır. Bu sistematik derlemede hem ameliyat öncesi eğitimin hem de taburculuk 

eğitiminin hastaların kaygı, ağrı, hastanede kalış süresi, egzersiz ve mobilizasyon 

performansı üzerine olumlu etkisi olduğunu belirtmişlerdir.  Cebeci ve ark.96 koroner 

arter bypass greft ameliyatı geçiren hastalarda taburculuk eğitimi ve danışmanlık 

hizmetinin hastaların kaygı düzeyine etkisini incelediği çalışmada; eğitim grubundaki 
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hastaların ortalama kaygı puanlarının taburcu oldukları sırada, taburcu olduktan bir hafta 

ve bir ay sonra kontrol grubundaki hastalardan daha düşük ve aralarındaki farkın istatiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Yıldız ve ark.’nın97 hasta eğitiminin kaygı düzeyine 

etkisini inceledikleri çalışmada, eğitim sonrası durumluk kaygı düzeyi ve sürekli kaygı 

düzeyini anlamlı derecede düşük bulmuşlardır. Çetinkaya ve Karabulut’un9 batın 

ameliyatı olacak yetişkin hastalarla yaptığı çalışmada, ameliyat öncesi eğitim verilen 

eğitim grubu hastaların ameliyat sonrası DKÖ puan ortalamaları daha düşük tespit 

edilmiştir. Topan98 rinoplasti ameliyatı öncesi verilen eğitimin hastaların kaygı, ağrı ve 

memnuniyet düzeyine etkisi üzerine yaptığı çalışmada, deney grubunun DKÖ puan 

ortalamasını, kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük bulmuştur.  Guo ve ark.’nın99 

kalp cerrahisi hastaları ile yaptıkları randomize kontrollü çalışmada preoperatif eğitim 

verilen hastaların ameliyat sonrası kaygıları daha düşük saptanmıştır. Elde edilen bu 

sonuç araştırmanın “H2: Üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen 

eğitimin ameliyat sonrası durumluk kaygı düzeyine etkisi vardır” hipotezini 

desteklemektedir. Bu çalışma bulgularında olduğu gibi taburculuk eğitiminin hasta 

sonuçlarına olumlu katkıda bulunduğunu ifade edebiliriz. Bu bağlamda tüm cerrahi 

girişimlerden sonra hastanın taburculuğunda fiziksel, sosyal ve psikolojik durumun 

değerlendirilmesi, taburculuk sonrası karşılaşabileceği sorunlara yönelik hastalara planlı 

taburculuk eğitimi verilmesi önemlidir. Bu süreçte hemşireler, hastaya uygun bir eğitim 

yöntemi (sözlü, yazılı, web tabanlı vb.) ile taburculuk eğitimi vermelidir. 

Araştırmada kontrol grubunda yer alan hastaların DKÖ ve AÖKÖ puan 

ortalamalarının grup içi karşılaştırılması incelendiğinde; ameliyat sabahı kontrol 

grubundaki hastaların DKÖ ve AÖKÖ puan ortalamalarının anlamlı düzeyde yükseldiği 

ve taburcu olmadan önceki DKÖ puan ortalamasının ameliyattan bir gün öncesi ve 

ameliyat sabahına göre anlamlı düzeyde azaldığı tespit edildi. Araştırmada eğitim yoluyla 
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bireylerin gereksinim duyduğu bilgi sağlanmış olup hastaların akıllarındaki soru işaretleri 

giderilmiştir. Kaygının da bilinmemezlikten kaynaklandığını düşünürsek 

bilgilendirmenin hastaların kaygı düzeylerini pozitif yönde etkilediğini söyleyebiliriz. 

Amini ve ark.’nın93  hasta eğitiminin ameliyat öncesi kaygıya etkisini incelemek amacıyla 

yaptığı çalışmada kontrol grubundaki hastaların ameliyata gitmeden önceki DKÖ puan 

ortalaması, ameliyattan bir gün önceki DKÖ puan ortalamasından daha yüksek 

bulunmuştur. Eğitim verilmeyen kontrol grubunda taburcu olmadan önce DKÖ puanının 

düşük olması ise hastanın hem ameliyat sürecinin tamamlanması hem de hastaneden 

taburcu olmasının verdiği rahatlığın kaygı düzeyini pozitif yönde etkilemesi ile 

açıklanabilir.  

 Hastaneden taburcu olmadan önce hastaların fiziksel ve psikolojik olarak 

kendilerini hazır hissetmeleri ve evde bakımına yönelik yeterli bilgi ve desteğe sahip 

olmaları gerekir.100 Weiss ve ark.89 hastaların taburculuğa hazır oluşluk düzeylerinin hem 

hasta hem de hemşireler tarafından değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamıştır. Bu 

araştırmada da hastaların taburculuğa hazıroluşluk düzeyleri hem hastaların kendileri 

tarafından hem de onlara bakım veren hemşireler tarafından değerlendirildi. Araştırma 

bulgularına göre eğitim grubundaki hastaların Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği-Hasta 

puan ortalaması ve Yetişkin Hastalar İçin Taburculuğa Hazır Olma Ölçeği-Hemşire puan 

ortalaması anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. Hastaların taburculuk eğitiminin 

kalitesi ve taburculuğa hazır olma algılarının incelendiği çalışmada taburculuk eğitimi 

verilen grubun taburculuğa daha fazla hazır olduğu sonucuna ulaşılmıştır.101 Hastaneden 

taburculuk için algılanan hazır olma durumunun değerlendirildiği diğer çalışmada ise 

taburculukta gerekli bilgileri alamayan hastaların taburculuğa hazır oluşluk durumları 

düşük bulunmuştur. Aynı zamanda gerekli bilgileri almadan taburcu olan hastaların evde 

sorunlarla karşılaşması sonrasında da  hastaneye geri yatışlara neden olduğu 
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bildirilmiştir.102 Palonen ve ark.nın103 acil serviste yaşlılara ve aile üyelerine taburculuk 

eğitimi verdiği kesitsel bir çalışmada taburculuk eğitimi alan hem hastalar hem de aile 

üyeleri arasında taburculuğa hazır oluşluk düzeyi daha yüksek bulunmuştur. Bu 

araştırmanın bulguları literatürdeki sonuçlar ile benzerdir.89, 101-103 Elde edilen bu sonuç 

araştırmanın “H3: Üreteroskopi olan ve double j stent yerleştirilen hastalara verilen 

eğitimin taburculuğa hazır oluş düzeyine etkisi vardır” hipotezini desteklemektedir. 

Hastanın taburculuğa hazır olma durumu birçok faktörden etkilenebilse de yapılan 

araştırmalarda hastanın taburcu olmaya hazır olma durumunda taburculuk eğitiminin 

kalitesinin önemli bir faktör olduğu belirtilmiştir.84, 104 Bu araştırmanın bulguları da 

hastaların taburculuğa hazır oluşluk düzeylerinin yükselmesinde hasta eğitiminin 

önemini destekler niteliktedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Üreteroskopi Olan ve Double J Stent Yerleştirilen Hastalara Verilen Eğitimin 

Ameliyat Öncesi ve Sonrası Kaygı ve Taburculuğa Hazır Oluş Düzeylerine Etkisini 

belirlemek amacıyla yapılan araştırmanın sonucunda;  

 Eğitim ve kontrol grubunda bulunan hastaların tanıtıcı özellikleri açısından 

benzer olduğu ve grupların homojen dağılım gösterdiği,  

 Eğitim ve kontrol grubu hastalarının ameliyat öncesi DKÖ, SKÖ, AÖKÖ puan 

ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olmadığı ve hastaların her iki grupta da 

orta düzeyde kaygı yaşadığı, 

 Eğitim grubuna ameliyat öncesi ve taburcu olmadan önce verilen eğitimin 

ameliyat sabahı ve taburcu olmadan önce kaygı düzeyini önemli düzeyde 

azalttığı,  

 Eğitim grubuna ameliyat öncesi ve taburcu olmadan önce verilen eğitimin 

taburculuğa hazır oluşluk düzeyini artırdığı belirlendi.  

Bu sonuçlar doğrultusunda;  

 Hasta eğitiminin, ameliyat öncesi ve sonrası görülen kaygı düzeyinin 

azaltılması ve taburculuğa hazır oluşluk düzeyini yükseltmek amacıyla 

hemşireler tarafından verilen hasta eğitiminin bireysel olarak planlanması ve 

uygulanması, 

 Cerrahi kliniklerde ameliyat türüne yönelik eğitim materyali (broşür, eğitim 

kitapçığı vb.) bulundurulması ve hasta tarafından erişiminin sağlanması, 

 Bu çalışmanın farklı ameliyat türlerinde, daha büyük örneklem grubu ile 

yapılması ve araştırma sonuçlarının hasta bakımına yansıtılması,  

 Kurumlarda hizmet içi eğitimlerde hemşireler için hasta eğitimine yönelik 

konulara yer verilmesi önerilebilir.
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EKLER 

EK-1. ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

Adı Soyadı:  

Doğum tarihi:  

Doğum Yeri:  

Medeni Hali:  

Uyruğu:  

Adres:  

Tel:  

Faks:  

E-mail:  

Eğitim  

Lise:  

Lisans:  

Yüksek lisans:  

Doktora:  

Yabancı Dil Bilgisi 

İngilizce:  

Almanca: - 

Rusça: - 

Üye Olunan Mesleki Kuruluşlar 

 

İlgi Alanları ve Hobiler 
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EK-2. ETİK BİLDİRİM VE İNTİHAL BEYAN FORMU 
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EK-3. ETİK KURUL ONAY FORMU 
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EK-4. ÖLÇEK KULLANIM İZİNLERİ 
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EK-5. KURUM İZİNLERİ 
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EK-6. TANITICI BİLGİ FORMU  

Araştırma Grubu:     Kontrol (    )           Eğitim (    ) 

1)Kaç yaşındasınız? ……………… 

2)Cinsiyet:      Kadın (  )         Erkek (  ) 

3)Eğitim durumunuz nedir? 

a)Okur – yazar değil ( ) 

b) Okur – yazar ( ) 

c) İlköğretim ( ) 

d) Orta öğretim ( ) 

e) Lise ( ) 

f) Yükseköğretim ve üzeri ( ) 

4)Medeni durumunuz nedir? 

a) Evli ( )              b) Bekâr ( )       c)Boşanmış/Dul ( ) 

5)Mesleğiniz nedir? 

a) İşçi ( ) 

b) Memur ( ) 

c) Emekli ( ) 

d) Çiftçi ( ) 

e) Serbest meslek ( ) 

f) Ev Hanımı ( ) 

g) Diğer………………….. 

6)Ekonomik durumunuz nedir? 

a) Gelir giderden az ( )        b) Gelir gidere eşit ( )             c) Gelir giderden fazla (  ) 

7)Sosyal güvenceniz var mı? 

a) Evet ( )           b) Hayır ( ) 
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8)Yaşadığınız yer neresidir? 

a) İl ( )           b) İlçe ( )            c) Köy-Kasaba ( ) 

9)Kronik bir hastalığınız var mı? 

a) Evet ( )              b) Hayır ( ) 

Yukarıdaki soruya yanıtınız evet ise hastalığınız nedir? 

a) Diabetes mellitus ( ) 

b) Kalp yetmezliği ( ) 

c) Hipertansiyon ( ) 

d) Böbrek yetmezliği ( ) 

e) Diğer………………………… 

10)Daha önce ameliyat oldunuz mu? 

a) Evet ( )              b) Hayır ( ) 

Yanıtınız evet ise ne zaman ve ne ameliyatı oldunuz? 

…………………………………………………….…………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

11)Böbrek taşı ile ilgili şikayetleriniz ne kadar süre önce başladı? 

a) 1-6 ay arası ( ) 

b) 6-11 ay arası ( ) 

c) 1-2 yıl arası ( ) 

d) 2 yıldan daha fazla ( ) 

12)Şu an herhangi bir ilaç kullanıyor musunuz? 

a) Evet ( ) b) Hayır ( ) 

Yanıtınız evet ise hangi ilacı, nasıl kullanıyorsunuz? 

………………………………………………………… 
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EK-7. DURUMLUK VE SÜREKLİ KAYGI ÖLÇEĞİ 

STAI FORM I 

Yönerge: Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım 

ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuduktan sonra şu anda kendinizi nasıl hissettiğinizi dair 

size en uygun seçeneği işaretleyiniz. 
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STAI FORM 2 

Yönerge: Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım 

ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuduktan sonra genel olarak kendinizi nasıl hissettiğinizi 

dair size en uygun seçeneği işaretleyiniz. 
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EK-8. AMELİYATA ÖZGÜ KAYGI ÖLÇEĞİ 

Aşağıda, ameliyat olan kişilerin yaşadıkları bazı duygu ve düşünceler ile ilgili 

ifadeler yer almaktadır. Her bir ifadeyi dikkatlice okuyun. Her bir ifadeye ne kadar 

katıldığınızı aşağıdaki 5‟li derecelendirmeyi kullanarak belirtin. 1 = Hiç katılmıyorum 2 

= Katılmıyorum 3 = Kararsızım 4 = Katılıyorum 5 = Kesinlikle katılıyorum 
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EK-9. TABURCU OLMAYA HAZIR OLMA ÖLÇEĞİ HASTA ÖZ 

DEĞERLENDİRME FORMU  

Hissettiklerinizi en iyi ifade eden rakamı yuvarlak içine alınız. Cevaplar, 0-10 

aralığındaki 10’lu bir ölçek üzerinden verilmektedir. Rakamların altında bulunan ifadeler 

0 ve 10’un ne anlama geldiğini göstermektedir. Örneğin, 7 rakamını yuvarlak içine 

almanız, 10 rakamında belirtilen ifadeye 0 rakamının seçimine oranla daha fazla 

katıldığınız ancak tamamen de o şekilde hissetmediğiniz anlamına gelmektedir. 
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EK-10. YETİŞKİN HASTALAR İÇİN TABURCULUĞA HAZIR 

OLMA ÖLÇEĞİ-HEMŞİRE DEĞERLENDİRME KISA FORMU 

 Hastaneye yatmış olan hastanızın taburculuğa hazır oluşunu değerlendirmeniz 

istenmektedir. Lütfen formu hastanın bulunduğunuz birimden ayrılmadan 4 saat önce 

doldurunuz. Lütfen cevabınızı daire içine alınız. Cevaplar, 0-10 aralığındaki 10’lu bir 

ölçek üzerinden verilmektedir. Rakamların altında bulunan ifadeler 0 ve 10’un ne anlama 

geldiğini göstermektedir. Hissettiklerinizi en iyi ifade eden 0 ve 10 arasındaki rakamı 

seçiniz. Örneğin, 7 rakamını yuvarlak içine almanız, 10 rakamında belirtilen ifadeye 0 

rakamının seçimine oranla daha fazla katıldığınız ancak tamamen de o şekilde 

hissetmediğiniz anlamına gelmektedir. 

 

 


