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1.ÖZET 

ÇALIġAN KADINLARDA YAġAM KALĠTESĠNĠN BELĠRLENMESĠ VE 

ÜRĠNER ĠNKONTĠNANS GÖRÜLME SIKLIĞININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

ÇalıĢan kadınların fiziksel aktivite düzeyleri ile üriner inkontinans görülme sıklığının 

arasındaki iliĢki, üriner inkontinans görülme sıklığı ile yaĢam kalitesi, fiziksel 

aktivite düzeyi ile yaĢam kalitesi arasındaki iliĢki değerlendirildi. ÇalıĢmaya 460 

çalıĢan kadın katıldı. Katılımcıların fiziksel aktivitelerini değerlendirmek için IPAQ- 

kısa formu, yaĢam kalitelerini belirlemek için SF-36 üriner inkontinanslı kadınların 

yaĢam kalitesinin değerlendirilmesinde UDĠ-6 (Ürogenital Distres Envanteri) ve IIQ-

7 (Ġnkontinans Etki formu) ile üriner inkontinansın sorgulama formu ICIQ-SF 

(Ġnternational Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form) uygulandı. 

Veriler SPSS 18.0 paket programında analiz edildi. ÇalıĢma grupları arasındaki 

korelasyon Pearson ve Spearman korelasyon analizi testleri ile test edildi. ÇalıĢmaya 

alınan 17-63 yaĢları arasında 460 kadından, % 42,6'sında sıklığı değiĢen idrar 

kaçırma olduğu görüldü. Ġdrar kaçırma Ģikayeti olan kadınların %67,34'ünde stres 

inkontinans belirlendi. 460 kadına uygulanan yaĢam kalitesi sorgulama anketlerinden 

SF-36 ve inkontinansa yönelik yaĢam kalitesi ölçekleri UDĠ-6 ve IIQ-7 

değerlendirmeye katıldığında idrar kaçırma ile kadınların yaĢam kalitesi arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardı (p<0,001). Bunun yanında SF-36/MCS ile 

UDĠ-6 arasında da anlamlı bir iliĢki görüldü (p<0,05). IIQ-7 açısından ise SF-36/PCS 

ile IIQ-7 arasında da anlamlı bir iliĢki varken SF-36/MCS ve IIQ-7 arasında anlamlı 

bir iliĢki belirlenmedi. Fiziksel aktivite düzeyi ile üriner inkontinans görülme 

olasılığı değerlendirmeye alındığında ise anlamlı bir iliĢki bulunamadı. VKĠ (Vücut 

Kütle Ġndeksi) skorları ile inkontinans görülme sıklığı açısından anlamlı fark ortaya 

koyuldu. 

Sonuç: ÇalıĢan kadınların %42,6 üriner inkotinans görüldüğü ve yaĢam kalitesinin 

olumsuz etkilendiği ve düĢük olduğu belirlendi.  

Anahtar Kelimeler: Fiziksel aktivite, kadın, üriner inkontinans, yaĢam kalitesi
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 2. ABSTRACT 

DETERMINATION OF QUALITY OF LIFE AND EVALUATION OF THE 

FREQUENCY OF URINARY INCONTINENCE IN WORKING WOMEN 

The relationship between the physical activity levels and urinary incontinence 

frequency in working women, the relationship between urinary incontinence 

frequency and quality of life and between physical activity level and quality of life 

were evaluated..460 working women participated in the study. IPAQ- short form was 

used for evaluating the physical activities of the participants, SF-36 was used for 

determining their quality of life, UDI-6 (Urogenital Distress Inventory) was used in 

the assessment of the quality of life of the women with urinary incontinence and IIQ-

7 (Incontinence Impact Questionnaire) and urinary incontinence query form ICIQ-SF 

(International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form) were 

applied. The data were analyzed in SPSS 18.0 package software. The correlation 

between the study groups was tested via Pearson and Spearman correlation analysis 

tests. Urinary incontinence with various frequencies was observed in 42,6% of the 

460 women between the ages of 17-63 included in the study. Stress incontinence was 

detected in 67,34% of the women with urinary incontinence complaint. When SF-36 

quality of life questionnaire and incontinence oriented quality of life scales UDI-6 

and IIQ-7 were included in the assessment, a statistically significant relation was 

observed between urinary incontinence and quality of life was observed (p<0.001). 

Moreover, a significant relation between SF-36/MCS and UDI-6 was also observed 

(p<0.05). In terms of IIQ-7, while there was a significant relation between SF-

36/PCS and IIQ-7, no significant relation was detected between SF-36/MCS and IIQ-

7. However, no significant relation was detected when the physical activity level and 

urinary incontinence possibility were evaluated. A significant difference was 

revealed in terms of urinary incontinence frequency and BMI (Body Mass Index) 

scores. It was detected that urinary incontinence was observed in 42,6% of the 

working women and it affected their quality of life negatively and their quality of life 

was low. 

Key Words: Physical activity, woman, urinary incontinence, quality of life 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ġstem dıĢı idrar kaçırma olan “inkontinans”, kadınlar için rahatsız edici ve günlük 

yaĢamını olumsuz etkileyen bir semptomdur (1). Kadınlarda erkeklere oranla fazla 

görülmekle birlikte kiĢinin sosyal durumunu, cinsel aktivitesini etkileyen yaĢla 

birlikte prevelansı artan bir durum olduğu ifade edilmektedir (3, 4). 

Üriner inkontinans ile yaĢam kalitesi arasında bağlantı kurabilmek adına bazı 

değerlendirmeler kullanılır. Üriner inkontinansta yaĢam kalitesi kavramının boyutları 

da, çalıĢmalara göre farklılık göstermektedir (1, 4, 6). 

Uluslararası Kontinans Derneği'ne (International Continence Society- ICS) göre; 

inkontinans “objektif olarak ortaya konabilen, sosyal ve/veya hijyenik sorunlara yol 

açacak sıklık ve miktarda istem dıĢı idrar kaçırma” olarak tanımlanmıĢtır (14). 

Ülkemizde ve dünyada sıklıkla görülen bu rahatsızlık önemli komplikasyonlara 

neden olmakla birlikte bu duruma gerekli önemin gösterilmediği ve yüksek derecede 

ihmal edildiği de bilinmektedir. Bilim insanları, gerçekleĢtirdikleri araĢtırmalar 

sonucunda üriner inkontinansın kadın yaĢam kalitesini ciddi anlamda etkilediğini 

ortaya koymuĢlardır. Bu sebeple konuya olan ilginin arttığı ve ilgili tarafların birçok 

araĢtırma gerçekleĢtirdiği gözlemlenmektedir. Bu durumun ortaya çıkmasında 

bilimler arası etkileĢimin de önemli etkisi olduğu düĢünülmektedir (22). Yapılan 

araĢtırmalar gösteriyor ki dünya üzerinde birçok kadın ÜĠ ile karĢılaĢtığında yüksek 

oranda sağlık kurumlarına baĢvurmamaktadır (142). Bunun nedeni olarak ise 

kadınların üriner inkontinansı; sıradıĢı bir olgu olarak değerlendirmemeleri, konuyla 

ilgili olarak çekinceleri, doğum sebebiyle ortaya çıkan geçici bir durum olarak 

görmeleri ya da yaĢ sebebiyle ortaya çıkan bir durum olarak değerlendirmeleridir. 

Böylece kadınlar bu durumu olağan bir durum olarak nitelendirebilmekte veya 

hastalığın muhtemel sonuçlarını önemsemediğinden dolayı ilgili kurum veya 

kuruluĢlardan destek almayı planlamamaktadır (142, 143, 113).   

Bu görüĢler paralelinde çalıĢan kadınların yaĢam kalitelerini, üriner inkontinans 

görülme sıklığını ve fiziksel aktivite düzeylerini belirlemek amacıyla bu araĢtırma 

yapıldı. ÇalıĢmaya 460 kadın alındı. Üriner inkontinans görülme sıklığı ile yaĢam 

kalitesi arasındaki iliĢki, fiziksel aktivite düzeyi ve yaĢam kalitesi değerleri 

araĢtırıldı.  
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4.GENEL BĠLGĠLER  

4.1. Üriner sistem  

4.1.1. Alt üriner sistem anatomisi 

Ġdrarın vücutta oluĢturulmasını, biriktirilmesini ve atılmasını sağlayan yapıları içeren 

sistemdir.  

 

4.1.1.1. Pelvik taban 

Pelvik taban, arkada sakrum yanlarda spina iskiadikaların oluĢturduğu önde ise 

symphysis pubis arasında kalan ve pelvis boĢluğunu saran eĢkenar dörtgene 

benzeyen tabakadır. 

a. Pelvik kaslar 

Pelvik kasları baĢlıca levator ani  ve koksiks kas grubu oluĢturmaktadır. Diğer kaslar 

ise pelvik taban yapıları arasında destek sağlamak üzere bulunan kaslardır. Bunlar ;   

 M. Pubokoksigeus 

 M. Ġliokoksigeus 

 M. Pubovisseralis kaslarıdır.  

b. Endopelvik fasya  

 Ġç organ ve vasküler yapıları çevreler ve pelvik organları dinamik olarak destekler 

(34). Bunlar parietal fasya, visseral fasya, arkus tendineus levatoris ani (ATLA), 

arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) 'dir. 

c. Ürogenital diyafram  
 
Pelvisin ön tarafında levator ani kasının altında perine membranı adı verilen ve 

üretrayı çevreleyen  üçgen Ģeklinde bağ dokusu katmanına, ürogenital diyafram 

denilmektedir (145). 

4.1.1.2. Mesane 

Pelvis boĢluğunda, kadınlarda vajen ve uterusun önünde konumlamıĢ ve üreter ile 

gelen idrarın depolandığı 300-500 ml hacimli retroperitoneal olan geniĢleyebilen bir 

kesedir (167). Trigon; mesane tabanında üçgen Ģekline benzer bir bölgedir. Üst arka 

köĢelerinde üreterlerin açıldığı kısım, ön alt köĢesinde üretranın açıldığı ostium 
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üretra internum yer alır. Trigonumun düz kasları üreter düz kaslarının 

uzantısıdır(11,17,18). 

Trigon‟un Görevleri: 

i. Ġdrarın çıkıĢının önlenmesi(depolama fazında), 

ii. Mesanenin tam olarak boĢalmasına yardımcı olmak (iĢeme anında huni 

biçimini alarak) 

iii. ĠĢeme eylemi sırasında vesikoüretral geri kaçmayı engellemek 

 

ġekil 4.1. Mesane yapısı (204) 

4.1.1.3. Üretra 

Mesanede toplanan idrarın dıĢarı atılmasını sağlayan, kadında 3-5 cm uzunluğunda 

vajinaya paralel yerleĢimli tüp Ģeklindeki yapıdır. Üretranın tüp Ģeklindeki yapısının 

bir ucu mesane ile bağlantılıdır buraya ostium üretra internum ve dıĢarıya idrarın 

atılmasını sağlayan açıklık ise ostium üretra externum'dur bu açıklıklardan idrarın 

dıĢarı atılmasını sağlayan muskuler yapılar sfinkter üretra internum ve sfinkter üretra 

externumdur. Sfinkter üretra internum düz kas yapısından oluĢur ve istemsiz çalıĢır. 

Sfinkter üretra externum ise çizgili kas yapısındadır ve istemli olarak idrarın 

tutulması, uygun yer ve zamanda dıĢarı atılmasına yardımcı olur. Sfinkterlerin 

disfonksiyonunda değiĢen idrar kaçırma problemleri yaĢanmaktadır. 

4.1.2. Alt üriner sistem nörofizyolojisi 

4.1.2.1. Merkezi sinir sistemi.  

a. Serebral Korteks 

Superior frontal lob ve parasantral lobül mesane fonksiyonlarını yürütür ve bu 

bölgeler detrusor kas üzerinde inhibitör etki gösterir.  

 



6 
 

b. Serebellum  

Merkezi Sinir Sisteminin diğer bölgelerinden gelen uyarılara modulatör etki yapar. 

Mesane ve pelvik tabandan gelen uyarıları alır. Buradan çıkan efferent impulslar 

pelvik taban tonusunun sürdürülmesinde, detrusor ve ürogenital sfinkterin 

koordinasyonunda önemlidir (8, 7, 20). 

c. Pons  

Ön bölgesinde „pontine iĢeme merkezi‟ olarak adlandırılan bölge mesaneye giden 

impulsların çıkıĢ bölgesidir. Serebellum, basal ganglion, talamus ve hipotalamus gibi 

beynin çeĢitli bölgelerinden uyarı alan pontine mesensefalik gri madde detrusor kasa 

giden efferentlerin son geçiĢ yoludur (1,2,25). 

d. Medulla Spinalis 

S2-4 segmentinde bulunur ve mesanenin motor innervasyonu bu bölgeden yapılır. 

Pelvis, periüretral ve anal sfinkter çizgili kasların motor innervasyonu da bu 

bölgeden olmaktadır (21). 

4.1.2.2. Periferik sinir sistem 

Bu sistem alt üriner sistem açısından değerlendirildiğinde; Otonom Sinir Sistemi ve 

Somatik Sinir Sisteminden oluĢtuğu görülür.                                                  

a. Otonom sinir sistemi  

Birbirine karĢıt fonksiyon gösteren sempatik ve parasempatik bölümlerden oluĢur 

(20). 

Sempatik Sinir Sistemi 

Sempatik sinir lifleri Th10-L2 segmentlerindeki gri cevherin intermediolateral 

kolonundaki otonom çekirdekten baĢlar. Postganglionik lifler mesane ve üretraya  

hipogastrik pleksus ile ulaĢarak alfa ve beta adrenerjik reseptörleri uyarır, iç sfinkter 

kasılır ve idrarın depolanması sağlanır (167). 
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Parasempatik Sinir Sistemi 

Mesaneye gelen parasempatik sinir lifleri S2-4 segmentlerindeki columna 

intermediomedialisten çıkar ve pelvik sinir ile mesaneye gelir, mesane duvarında 

sinaps yapar. Buradan çıkan postganglionik lifler kolinerjik reseptörlerine ulaĢarak  

detrusoru kasar üretranın iç sfinkteri gevĢeyerek mesanenin boĢalmasını sağlar (167). 

4.1.2.3. Kontinans mekanizması  

ĠĢeme, bireyin doğumunda kontrol edilmeyen detrusor reflekslerle oluĢan bir 

mekanizmadır. Büyüme ile  12-24 ay arasında santral sinir sisteminin iĢeme üzerine  

etkinliğinde ve mesanenin dolum hacminde artma, iĢeme sıklığının azalması görülür. 

Normal geliĢim evresinde olan bireyler, 36-60 aylık iken mesanenin dolumunu ve 

iĢeme hissini normal olarak algılamaya baĢlar. 15 yaĢına kadar gelen bir bireyde 

iĢeme farkındalığının geliĢmemesi ve üriner inkontinans görülme olasılığında büyük 

bir düĢüĢ gözlenir (186). Birçok nöral refleksin etkileĢmesine bağlı kompleks süreçte 

bu yapıların herhangi birindeki disfonksiyon, alt üriner sistem fonksiyonları olan 

depolama ve boĢaltım aĢamasında aksamalara neden olur (6). Kontinans 

mekanizması iki aĢamada gerçekleĢir: 

 Depolama Fazı 

Ġdrarın mesanede depolanabilmesi için üretral basınç mesane basıncından yüksek 

olmalıdır. Mesane içerisine idrarın dolmaya baĢlamasıyla trigon ve  detrusor kas 

grubu gerginleĢir, internal sfinkter kasılır. Ġdrarın ilk hissedilmeye baĢladığı zamanki 

hacmi 100-200 ml arasındadır. Normal idrar hissi 300 ml, sıkıĢma tipi idrar hissi ise 

400-500 ml arasındadır. Mesanenin bu durumu komĢulukta bulunduğu pelvik kas ve 

perine, sakral iĢeme merkezini uyarır. Uygun zaman ve yer bulana kadar idrar 

tutulmaya çalıĢılır (19, 20). 

ĠĢeme Fazı 

Mesane kapasitesi belli bir miktar dolduğunda (mesane basıncı  üretra basıncını 

geçtiğinde), uygun yer ve zaman oluĢtuğunda sfinkterlerin gevĢemeye baĢlamasıyla 

birlikte detrusor kasılır ve iĢeme baĢlar. Mesane boĢaldığında ise pelvik taban ve 

üretral çizgili kaslar kasılır ve mesane boynu symphysise doğru yükselir ardından 

üretral basınç artar. β adrenejik sempatik reseptörler refleks olarak detrusor kası 
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gevĢeterek depolama fazının yeniden baĢlamasını sağlar(187). 

 

ġekil 4.2. ĠĢeme Fazı(205) 

4.1.3. Üriner inkontinans tipleri 

Üriner inkontinans istemsiz idrar kaçırmadır ve birbirinden farklı Ģekillerde semptom 

ve bulgularla görülebilir. Bunlar baĢlıca ; 

4.1.3.1. Detrusor instabilitesi ve Detrusor hiperrefleksi 

Detrusor instabilitesi, mesane duvarını saran detrusor kasın mesane hacminin yeteri 

kadar idrarla dolmamasına rağmen detrusor kasın kontraksiyonlarıyla idrarın 

mesaneden atılmak istenmesi sonucu oluĢan durumu ifade etmektedir. Bu durum 

mesane çıkıĢ obstrüksiyonu, enfeksiyon, mesane taĢları, mesane kanserleri gibi 

nedenlerle oluĢabileceği gibi idiopatikde olabilmektedir (31). Detrusor 

instabilitesinin kontrol edilmeyen kontraksiyon durumlarında inme, demans, MS, 

Parkinson veya spinal kord yaralanması gibi nörolojik bozukluklarda oluĢmasına 

detrusor hiperrefleksi denilmektedir (74, 75). 

4.1.3.2. Stres üriner inkontinans(SUĠ) 

Detrusor akitiviteye bağlı olmayarak karın içi basıncı arttığı  gülme, öksürme, 

hapĢırma, ıkınma gibi durumlarda intravezikal basıncın artarak üretral basıncı 

geçmesiyle meydana gelen üriner inkontinans tipidir (75). Üriner inkontinans 

oluĢumunda baĢlıca 2 faktörün neden olduğu düĢünülür. Bunlardan en baskın olarak 

anatomik desteğin yetersiz olması ve internal sfinkter yetmezliğidir (75). 

SUĠ nedenleri olarak; Ġntrabdominal basınçta artıĢ(kronik konstipasyon, ağır 

kaldırma,abdomino-pelvik tümör,obesite),üretral yetersizlik(üretral hipermobilite, 
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intrinsik sfinkter hasarı, periüretral fibrozis, travmaya bağlı üretral yetersizlik), 

konjenital (kısa üretra gibi) oluĢturabilir (6).  

4.1.3.3.SıkıĢma tip(urge) Ġnkontinans 

Detrusor kasının aĢırı kasılmasına bağlı olarak ortaya çıkan idrar kaçırmadır. Aniden 

ortaya çıkan sıkıĢma hissi ardından çoğunlukla büyük hacimli idrar kaçırma ile 

karakterizedir. 

4.1.3.4. Miks tip inkontinans 

Stres ve urge inkontinans semptomlarının birlikte görüldüğü inkontinans Ģekli olarak 

tanımlanır (52).  

4.1.3.5. Overflow inkontinans(TaĢma tip Ġnkontinans) 

Mesanenin kapasitesi dolduğunda idrar hissi farkına varılmadan, mesane içi basıncın 

üretra içi basıncı geçerek detrusor kasında kontraksiyon olmaksızın meydana gelen 

idrar kaçırmadır (11).  

4.1.3.5. Fonksiyonel tip inkontinans 

Üriner sistemde anatomik veya nörolojik bir sorun olmaksızın genellikle fiziksel 

(mobiliteyi kısıtlayan durumlar) veya kognitif fonksiyonlara (depresyon,bağımlılık) 

bağlı olarak mesanenin doluluğunu hastanın farkına varamadığı durumlarda ortaya 

çıkan inkontinans tipidir (11, 24). 

4.1.4. Üriner inkontinansın olası nedenleri 

4.1.4.1. YaĢ ve Cinsiyet 

Mesanenin pozisyonunu koruyan yapıların zamanla zayıflaması sonucu mesane 

boynunun lokalizasyonundaki değiĢiklikler nedeniyle üriner inkontinans 

oluĢabilmektedir (15, 26, 76, 84). Üriner inkontinansta yaĢ ortalaması 60 yaĢ altı 

bireylerde % 25 oranında görülürken, 60 yaĢ ve üstü bireylerde ise % 50' ye kadar  

yükseldiği belirtilmektedir (23, 24). Kadınlarda alt üriner sistem organlarının yakın 

yerleĢimli olması, travma, doğum ve çeĢitli operasyonlara bağlı olarak üriner 

inkontinansın risk oranı artarken, hormonal değiĢimlerde üriner inkontinans görülme 

sıklığını arttırmaktadır. 
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4.1.4.2. Seks hormonları  

Üriner inkontinans kadınların postmenopozal dönemde karĢılaĢtığı sık bir problem 

olmasına karĢın östrojen replasman tedavisinin üriner inkontinansa etkisi 

kesinleĢmemiĢtir; östrojen eksikliği ve vaginal floranın değiĢmesi ve Ph'da artma 

üriner inkontinans semptomlarında artma meydana getirir (47, 48). 

SUĠ olan kadınlarla yapılan çalıĢmalarda ise östrojen uygulamalarının;  

maksimumum üretra basıncında artıĢ sağlayarak üriner inkontinansta azalma 

meydana getirdiği ifade edilmiĢtir. Yapılan bir diğer çalıĢmada Mohr and Rogers 

(168) sıkıĢma tip, SUĠ ve pollaiküri Ģikayeti olan kadınlarda oral, vaginal östrojen 

kullanımı ve kegel egzersizleriyle birlikte üriner inkontinans Ģikayetlerinde belirgin 

iyileĢme olduğu görülmüĢtür. Östrojen alan ve almayan üriner inkontinanslı 

kadınların  karĢılaĢtırmasını yapan bir diğer çalıĢmada ise hormon tedavisi alan 

grubun üretral kapanma basıncında ve fonksiyonel üretra boyunda anlamlı bir fark  

bulunmamıĢtır (169). 

4.1.4.3. Irk 

Ġnkontinans prevalansı genetik yapı ile iliĢkilidir. Epidemiyolojik çalıĢmalar ırkın 

üriner inkontinans geliĢiminde rol oynadığını Çinli, Siyahi ve Eskimo ırkı kadınlarda 

prevalansın daha düĢük olduğunu göstermiĢtir(17, 37, 48). Fenner DE ve arkadaĢları 

2008'de 35-64 yaĢ arası 2.824 kadında üriner inkontinans prevelansının beyaz 

kadınlarda, siyahi kadınlara göre daha yüksek olduğunu belirtmiĢtir. Beyaz 

kadınlarda üriner inkontinans prevelansını %33,1 siyahi kadınlarda ise %14,6 olarak 

bulmuĢlardır. 

4.1.4.4. Doğum 

ÜĠ meydana geliĢinin en önemli nedenlerinden biri de doğumdur. Bunun nedeni 

olarak baĢlıca; sayıca fazla doğum yapılması, ardı ardına yaĢanan gebelikler, zorlu 

doğumlar, iri  bebek doğumları gibi birden çok etken pelvik taban kaslarının deforme 

olmasına veya sinirlerde çeĢitli hasarlar oluĢumuna yol açabilmektedir (9, 13, 22, 26, 

29, 30, 76, 82). Bunlardan dolayı parite sayısının artıĢı ile üriner inkontinansta artıĢ 

görülmektedir. AraĢtırmalardaki bulgular da incelendiğinde ÜĠ‟ın normal doğum 

yapan kadınlarda ortaya çıkma ihtimalinin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Sezaryen ile doğum yapan kadınlara oranla, normal doğum yapan kadınların daha 
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zayıf pelvik taban kaslarına sahip oldukları bildirilmiĢtir. Böylece normal doğum 

yapan kadınların ÜĠ insidansları sezaryen ile doğum yapan kadınlara göre daha 

yüksek olduğu ortaya konmuĢtur (6, 53). Ayrıca normal doğum yapan kadınlarda, 

nulliparlara oranla neredeyse 2,5 kat fazla ÜĠ tespit edildiği de çalıĢmalarca 

desteklenmektedir (32). 

4.1.4.5. Obezite  

Artan kiloların birçok problemi beraberinde getirdiği bilinmektedir. Bunlardan biri 

de fazla kilolu kadınlarda, mesane iç basıncının normalin üzerine çıkması ve 

abdominal basınçta önemli değiĢiklikler (artıĢ) meydana getirmesidir. Yapılan 

çalıĢmalarda obezite ile SUĠ arasında belirgin iliĢki bulunmuĢtur (58). Xinjiang 

Uygur'un Kashi Ģehrinde yaĢayan yetiĢkin kadınların üriner inkontinans prevelansı 

ve iliĢkili risk faktörlerinin araĢtırılması için 20 yaĢ üstü 3403 kadın çalıĢmaya 

alınmıĢ ve bu kadınların alt üriner sistem idrar kaçırma semptom sorunları(ICIQ-

FLUTS) değerlendirilmiĢtir. SUI insidansının obezite ve obstetrik faktörlerle iliĢkisi 

bulunmuĢtur (190). 

4.1.4.6. Sigara 

Ġnsan sağlığına birçok zararı bulunan sigaranın, ÜĠ konusunda da önemli etkilere 

sahip olduğu tespit edilmiĢtir. Sigaranın hormonlara etki etmesi, kadınların östrojen 

düzeyini ciddi anlamda bozmaktadır. Bunun yanı sıra aĢırı kiloda olduğu gibi sigara 

kullanımnda mesane basıncında da önemli bir artıĢ meydana gelmektedir.Sigara 

kullanımına bağlı oluĢan yüksek Ģiddete sahip öksürükler sfinkterlerin 

fonksiyonunda bozulmaya neden olduğu çalıĢmalarca ortaya koyulmuĢtur. 

GerçekleĢtirilen diğer araĢtırmalar ve ortaya konulan bu bilgiler ile, ÜĠ‟ın neredeyse 

bütün tiplerinin ortaya çıkıĢında sigara kullanımının önemli etkileri olduğu tespit 

edilmiĢtir (6, 24, 48, 60, 62). 

4.1.4.7. GeçirilmiĢ pelvik cerrahi ve Üriner Enfeksiyonu 

Histerektomi sırasında oluĢan kas ve fasya hasarları, pelvik sinir ve pelvik destek 

yapısı yaralanmaları, vaginanın kısaltılması, trigonel yerleĢimli mesane destek 

yapılarının çıkarılması ve cerrahi menopoz ya da östrojen eksikliği sonucu üriner 

inkontinans geliĢebilmektedir (64). 
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Tekrarlayan üriner enfeksiyonlar, menopoz ve katerizasyonda üriner enfeksiyonların 

oluĢmasına yardımcı olduğu görülmektedir(48). 

4.1.4.8. Prolapsus ve Anterior Onarım /Genital Prolapsus 

Dolu bir mesane üretro-vesikal bağlantı olarak karın içi yerleĢim göstermektedir. 

Sistosel, rektosel, genital prolapsusu olan hastalarda bu bağlantı karın dıĢında yer 

alabilmektedir. Bu durumun bir sonucu olarak gülmek, öksürmek veya hapĢırmak 

gibi eylemlerde karnın iç basıncı önemli düzeyde yükselmektedir. Artan bu basınç 

sebebiyle üretra, mesaneye yüksek basınç yapmaktadır. Sonuç olarak ise üretra içi 

basınç, mesane basıncının altında kalabilmektedir. Bu durumda idrar kaçırma ortaya 

çıkabilmektedir (12).  

4.1.4.9. Radyoterapi 

Ġnvazif mesane kanseri için uygulanan radyoterapi sonrası fibrotik mesane hasarı 

meydana gelir. Buna dıĢ sfinkter denervasyonunun aĢırı duyarlı hale dönüĢmesi de 

eklenince, hastaların yaklaĢık yarısında frequency, urgency ve stres üriner 

inkontinans geliĢmektedir (70). 

4.1.4.10. Abdominal tümör 

 Ġntravesikal basıncı arttırarak üretral sfinkter kontrolünü yetersiz hale getirir  bu da 

üriner inkontinans oluĢturur (21). 

4.1.4.11. Ġlaçlar 

Üretra için basınç daha çok üretra duvarındaki düz kasların tonusunun alfa adrenerjik 

ajanlarla arttırılırken, beta adrenerjiklerle azaltılması ile düzenlenmektedir. Bu 

dengenin bozulmasına neden olan ajanlar üriner inkontinans oluĢumunu destekler 

(12). 

4.1.4.12. Nörolojik hastalıklar ve spinal kord yaralanmaları 

Spinal kord yaralanmaları, multiple skleroz ve diyabetik nöropati gibi hastalıklar 

sinir sistemi hasarı yaptığı için pelvik bölgedeki sinir fonksiyonlarını 

bozabilmektedir (71, 1, 16).  
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4.1.5. Üriner Ġnkontinanslı Hastanın Değerlendirilmesi ve Tanı Yöntemleri 

4.1.5.1. Anamnez 

Hastadan anamnez alırken demografik bilgiler, üriner inkontinansın baĢlangıç 

öyküsü, sıklığı, kaçan idrar miktarı, ürolojik-jinekolojik-obstetrik varlığının 

sorgulanması, geçirilen operasyonlar, yaĢam kalitesine etkisinin sorgulanması, genel 

sağlık durumu, nörolojik hastalık varlığı, kognitif fonksiyonu değerlendirilmeli, 

varsa kullandığı ilaçlarda  sorgulamalıdır(3, 27). 

4.1.5.2. Digital palpasyon ile pelvik taban kas gücünün değerlendirilmesi 

 

Litotomi pozisyonunda bulunan hastanın vajinasını test eden kiĢi iki parmağını 

yerleĢtirip pelvik taban kaslarını gaz ve idrar çıkıĢı olmaksızın  kasmasını ister. Bu 

yöntem pelvik taban kas gücünün manuel olarak subjektif değerlendirildiği bir 

yöntemdir (94). 

 
4.1.5.3. Fizik muayene  
 
Hastaya ait verilerin toplanması, sorunların belirlenmesi, genel sağlık durumu, 

metabolik, nörolojik, endokrin sistemlerin incelenmesi ve hastaya özel  tedaviler 

belirlenir (9, 10, 12, 27). 

4.1.5.4. Perineometre  

Vagenin 3 cm içerisine yerleĢtirilen vaginal prob yardımıyla pelvik taban kaslarında 

gevĢeme ve kasılmadaki durumlarını değerlendirmek amacıyla kullanılan objektif 

vaginal bir dinamometredir. Normal kiĢilerde 30-60 cmH2O‟luk bir basıncın elde 

edilmesi gereklidir. Pelvik döĢeme kas zayıflığı olan hastalarda 0-5 cmH2O‟ya kadar 

basınç düĢebilir. Biofeedback amacıyla kullanılır (94). 

 

4.1.5.5. Üriner günlük 

Bu yöntem ÜĠ tanısını tespit edebilmek için hastanın belirli bir süre izlenmesi esasına 

dayanmaktadır. Hastalığın tespitinde veya hastalık durumunda ise kiĢinin günlük 

olarak aldığı-çıkarttığı sıvı düzeyini, bu sıvıların miktar ve çeĢitlerini, idrar yapma 

aralığını veya idrar kaçırma varsa bunun miktar ve zamanını ortaya koymaktadır. 

Böylece tüm veriler kaydedilerek inkontinansın türü ve derecesini tespit 

edilmektedir. Elde edilen veriler günlük normal değerler ile kıyaslanır ve bu 

değerlerin durumuna göre tespitlerde bulunulur. Günlük olarak normal değerler ise 
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yaklaĢık olarak Ģu Ģekildedir; gün içerisinde bir kadının idrara çıkma sıklığı 4-6 arası 

değiĢmektedir. Gece ise idrar, bir veya iki kez çıkarılmaktadır. Bu sebeple  belirtilen 

değerlerden daha fazla sayıda idrara çıkılması olağan dıĢı kabul edilmektedir (10, 12, 

18, 27). Hastaların öncelikle üç günlük periyotta idrar çıkarma durumunu kaydetmesi 

gerekmektedir (180). 

 

4.1.6. Üriner inkontinansta tedavi yöntemleri 

Üriner inkotinansın semptom ve sorunlarına yönelik çeĢitli tedaviler günden güne 

artıĢ göstermektedir. Bu tedaviler baĢlıca konservatif, medikal ve cerrahi olmak 

üzere düzeltme potansiyeli ve eğer varsa riskleri hasta ile tartıĢarak tedavinin seyrine 

göre her hastaya özgü olarak oluĢturulmalıdır. 

 

4.2.6.1. Konservatif Tedavi 

a.DavranıĢsal Tedavi 

1.Mesane Eğitimi 

2. Pelvik Taban Kas Egzersizleri(PTKE) 

3.Diyet 

b. Biofeedback 

c. Tuvalete gitme programı 

d. Vaginal Kon  

e.Elektriksel Stimülasyon 

4.2.6.2. Medikal tedavi 

4.2.6.3. Cerrahi tedavi 

 

4.2.6.1.Konservatif  Tedavi 

a. DavranıĢsal Tedavi 

DavranıĢsal tedavinin amacı; mesanenin kapasite etkinliğini artırarak mesane 

kontrolünün kazanılmasını sağlamaktır. ÜĠ için davranıĢsal tedavi yöntemleri; diyet, 

mesane eğitimi ve pelvik taban kas eğitimidir (79).ÜĠ tedavisinde ilaç veya cerrahi 

tedavilerle beraber, davranıĢsal tedavi uygulamaları gereklidir. DavranıĢsal tedavi 

seçimi ve uygulamasında inkontinansın özellikleri, hastanın yakınmalarının Ģiddeti 

ve diğer kiĢisel özellikler dikkate alınmalıdır (171). 
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 1. Mesane Eğitimi 
 
Mesane eğitimi özellikle sıkıĢma tip inkontinans, frequency ve nokturinin 

tedavisinde sıkça kullanılır. Hastaların idrarının gün içinde durumunu takip ederek 

sorunların saptanmasını ve hastaya ne kadar su içmesinden baĢlayıp ne zaman idrara 

çıkmasını bu programın ne kadar süreceği ve psikolojik olarak hazır hissetme ve 

programa sadık kalma gibi temel baĢlıklarla ele alınan konservatif bir tedavidir. Buna 

göre baĢta hastanın idrarını tutabilme süresinin ortalaması belirlenmeli, günlük 

olarak aldığı sıvı miktarı sınırlandırılmalı, idrar günlüğü tutmayı öğretilmeli, idrarını 

tutabilme saatlerine göre 0,5-1 saat eklenerek iki iĢeme arası sürenin 3-4 saate 

çıkarılması sağlanmalıdır. Ġdrarını istediği zaman durdurabileceği ve ikili iĢeme 

egzersizleri öğretilmeli(hastanın idrarını atımından sonra rezidüel hacmin varlığına 

karĢın tekrar iĢemeyi baĢlattırmak istemesine dayanır), hastanın bunları en az 6-8 

hafta düzenli bir Ģekilde yapmasına ikna edecek psikolojik destek verilmelidir (81, 

91). 

Mesanenin eğitimi 2 ana esasa dayanmaktadır. Bunlardan birincisi belirli 

periyotlarda düzenli olarak idrara çıkma ve bunun sonucu olarak mesanenin hacimce 

küçük seviyelerde tutulmasıdır. Ġkincisi ise hastalara verilecek egzersiz eğitim ile 

sıkıĢma hissinin bastırılmasıdır. Bu yöntem sayesinde, önemli sonuçlar elde 

edilebilmektedir. Bu eğitim programında ilgili hastadan belirli zaman aralıklarında 

idrarını yapması istenmektedir. Kognitif olarak yetersiz hastalarda ise bir yakınının 

yardımıyla idrarını yapması sağlanabilir. hastanın uyanık olduğu saatlerde mesane 

kaydından faydalanılarak en kısa inkontinans periyodu temel alınarak veya 2 saatte 

bir idrar yapılması istenerek baĢlatılmaktadır. Bu zaman aralığından daha erken gelen 

iĢeme isteğinde ise çeĢitli egzersizlerle giderilebilir. Bu egzersizler zihinsel 

egzersizler veya gevĢeme egzersizleri olabilir. Pelvik taban egzersizlerinde ise, 

günde üç kez 8-12 defa ve 6-8 saniye süreyle pelvik kasların yavaĢ ama kuvvetli 

kasılması ve 4-6 saniye gevĢemesi esasına dayanan son derece basit bir yöntemdir. 

Hasta tarafından kolaylık gerçekleĢtirilecek bu egzersizler sayesinde etkili sonuçlar 

alabilmek mümkün görünmektedir. Kolay uygulanabilmesinin yanında maliyetsiz 

olmaları sebebiyle sıklıkla tercih edilmektedir. Zaman zaman bu tedaviler için birkaç 

ay gerekebilir. Bu durumun normal olduğu ve doğal bir yöntem olması sebebiyle 

sonuç almanın biraz zaman alacağı hastaya iletilmelidir. Böylece hasta umutsuzluğa 



16 
 

kapılmayacak ve konsantrasyonun kaybetmeden ilgili egzersizleri uygulayacaktır 

(180).  

2. Pelvik Taban Kas Egzersizleri (PTKE) 

Pelvik taban kas egzersizlerinin amacı; intraabdominal basınç artıĢı durumunda kas 

hacmini ve kontraksiyon gücünü arttırmaktır. PTKE‟nin alt üriner sistem kasları 

üzerindeki etkileri tam olarak bilinmemektedir; fakat pelvik taban kas tonusunu, anal 

sfinkter ve üretral kas kontraksiyonunu artırarak etkilediğine inanılmaktadır.PTE yan 

etkisinin olmaması, maliyetinin düĢük olması ve hastanın kendi kendine yapabilmesi 

açısından avantajlı bir tedavi yöntemidir (102, 103). Egzersiz programı düzenli 

olarak en az 6-8 hafta sürdürülmeli ve belli bir tonusa ulaĢıncaya kadar ömür boyu 

devam edilmelidir. En önemli endikasyonlar prepartum ve postpartum dönemlerdir. 

PTKE' den en çok yaĢlılar, uzun süre stres inkontinans hikayesi olanlar, vücut kütle 

indeksi (VKĠ) yüksek olanlar ve ciddi inkontinansı olanlar faydalanır . 

3. Diyet  

Mesane günlüklerine uygun olarak üriner inkontinanslı hastalara diyet programı 

çizilir(171, 175). Üriner inkontinanslı hastalarda yaygın olarak görülen ilk yöntem 

sıvı alımının kısıtlanmasıdır. Sıvı alımın fazla kısıtlanması idrarın konsantrasyonunu 

artırarak idrar yolu enfeksiyonu, mesane mukozasında irritasyona bağlı sık idrara 

çıkma, aĢırı aktif mesane oluĢturabilir. ÜĠ hastalarda sıvı alımının gerekenden fazla 

olması da sık idrara çıkma ve aĢırı aktif mesane semptomlarının oluĢmasına neden 

olur(171, 176, 177). ÜĠ hastalarda ortalama 6-8 bardak sıvı alımı olmalı ve  kafeinli, 

baharatlı, asitli, Ģekerli yiyecekler ile domates, bal, suni tatlandırıcılar, süt ve süt 

ürünleri gibi üriner inkontinans oluĢumunu tetiklediği ortaya koyulan gıdaların 

tüketilmesi azaltılmalı veya kısıtlanmalıdır(171, 176, 177). 

b. Biofeedback 

Biofeedback, hastanın pelvik taban kaslarını farkına varmasını ve verilen komutlara 

bağlı olarak vagene veya anal bölgeye yerleĢtilen sensörlerlerden alınan kontraksiyon 

ve gevĢemeleri görsel ve iĢitsel uyaranlara dönüĢtürerek moniterize eder, tedaviye 

uyumu kolaylaĢtıran bir metodtur. Bu yöntem ilk kez Arnold Kegel tarafından 

kullanılmıĢtır. Kegel Kadınların %30'nun  M.pubococcygeus kasını istemli olarak 

yeterli kasamadıklarını belirlemiĢtir(86). Bu yöntem kullanarak kadınların abdominal 
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kaslarından kontraksiyon meydana getirmeden pelvik taban kaslarını efektif olarak 

kasmalarına yardımcı olur(87, 88). 

c. Tuvalate Gitme programı  

Hastaların düzenli idrara gitme programı oluĢturularak, hastanın düzenli aralıklarla 

(2-4 saat) tuvalete gitmesi önerilir. Düzenli bir iĢeme programı oluĢturarak hastanın 

idrar kaçırmasına engel olarak hastanın kuru kalmasını sağlanır. YaĢlı, yatağa 

bağımlı hastalar ile Alzheimerlı hastalarda önerilir(91). 

 

d. Vaginal Kon 

 

Vaginal konlar, kasları kuvvetlendirmek ve bunu yaparkende hastanın kaslarını 

farkedebilmesi hedeflenir. Ġlk olarak Plewnick tarafından 1985'te geliĢtirilmiĢtir. 

Tedavinin asıl amacı hastada biofeedback oluĢturmaktır. 20-90 gr ağırlığındaki 

konların vaginaya yerleĢtirilerek hastanın izometrik kontraksiyonlar yaratarak konu 

tutabilmesini sağlamalıdır(18, 32, 96). Zamanla pelvik kas kuvveti artarak hasta bu 

egzersizi günde 2 kez 20 dakika yapabilecek durumda geldiğinde ağırlıklar arttılır 

tedavi süresi 4 haftadır(173). Doğum sonrası dönemde çok etkili bulunduğunu 

bildiren çalıĢmalar vardır(174). 

 

e. Elektriksel stimülasyon 

  

Üriner inkontinans problemi olan hastalarda pelvik taban kaslarını uyarmak veya kas 

grubu zayıflığına bağlı olarak daha çok 3/5 'in altında olan kaslarda  kuvvetlendirme 

amacıyla ilk kez 1963 yılında Caldwell tarafından kullanılmıĢtır. Bu uygulama prob 

veya elektrotlar ile anal ve vaginal olarak uygulanabilmektedir. Elektrik stimülasyon 

uygulamasında daha çok orta frekanslı dokulara derin ve düzenli  dağılım yapabilen 

interferensiyel akım kullanılmaktadır(81, 83). Urge inkontinansta mesane 

inhibisyonu için ortalama 10 Hz, stres üriner inkontinans için ise 10-50 Hz arası 

üretra kontraksiyonu için önerilir, tedavi  6-8 hafta süre ile  haftada 3 gün olmak 

üzere uygulanabilir. Menstrüasyon dönemlerinde uygulamaya ara verilir (81, 89, 

174). Gebelik, vaginal enfeksiyon, ağır menstrüel kanama, kardiak aritmi, kardiak 

pacemaker, üriner retansiyon, vesiko üretral reflü, pelvik tabanda tam aksiyon kaybı 

ile olan denervasyon gibi durumlarda uygulama yapılmaz(188). 
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4.1.6.2. Medikal Tedavi 

Medikal tedavinin, detrusor aĢırı aktivitesi ve urge inkontinans, stres inkontinans, 

noktürnal enürezis, noktüri ve iĢeme disfonksiyonu gibi durumlarda önemli bir yeri 

vardır(112). AĢırı aktif mesane sendromunda, urge inkontinansta ve miks tip 

inkontinansında urge inkontinans ağırlıklı tiplerinde, yaĢam tarzı değiĢikliği ve 

davranıĢsal tedavinin 3 ay süre ile uygulanması sonuçsuz kaldığında hastalara 

medikal tedavi denenmeye gidilebilir. Medikal  tedavi olarakta ilk seçenek 

antikolinerjik  ilaçlardır(10, 11). Topikal östrojen tedavisi de kadınlarda urge 

inkontinans semptomlarını hafiflettiği bildirilmiĢtir(178, 179, 180). Bu ilaçlar mesane 

dolumu sırasında bazal asetilkolin salımını bloke ederek mesane kapasitesinin 

artırılması ve ani sıkıĢma hissini azaltarak etki eder. Tedavi yanıtını net olarak 

değerlendirebilmek için, 6 haftalık tedavi uygulanmıĢ olmalıdır.(181). Stres 

inkontinansta; birinci basamak tedavi, yaĢam tarzı değiĢikliği ve davranıĢsal 

tedavidir. Bu tedavilere yanıt vermeyen hastalarda, medikal tedavide duloksetinin 

faydası olduğu görülmüĢtür. Duloksetin, sakral omurilikteki serotonin ve 

noradrenalin nörotransmitter düzeylerinde artıĢ sağlar ve pudental sinir uyarımı ile 

üretral çizgili sfinkter kas tonusunda artıĢ oluĢturarak etki etmektedir(182). Miks 

inkontinanslı hastalarda tedavi baskın olan inkontinans tipine göre düzenlenmelidir. 

Urge inkontinans semptomları baskın olan hastalar saf urge inkontinans gibi tedavi 

edilebilmektedir. Stres inkontinans daha ön planda ve diğer tedavilere yanıt yoksa, 

cerrahi tedavi alternatifleri hastaya göre değerlendirilmelidir. TaĢma inkontinansta; 

mesane disfonksiyonu veya mesane çıkıĢ yolu obstrüksiyonu varlığı durumuna göre 

tedavi planlanmaktadır. Mesane çıkıĢ yolu obstrüksiyonu varlığında; benign prostat 

hipertrofisi durumunda alfa-adrenerjik blokörler tedavide sık kullanılan 

ilaçlardır(183). 

4.1.6.3. Cerrahi Tedavi 

Medikal ve davranıĢsal tedaviler yetersiz kaldığında, cerrahi tedaviler seçilmiĢ 

hastalarda uygulanabilmektedir. YaĢlılarda cerrahi iĢlem kararı verilirken hastanın 

genel sağlık durumu, kendi isteği ve mental durumu kadar aile bireylerinin tercihleri 

de göz önüne alınmalı, amaç hastanın yaĢam kalitesini en iyi düzeyde tutabilecek 

minimum invazif yöntemlerin seçilmesi olmalıdır(180, 184). Ġnkontinans tedavisinde 

cerrahi iĢlemler vaginal ya da abdominal olmak üzere 2 Ģekilde uygulanmaktadır(9, 

24). 
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4.2. YaĢam kalitesi 

4.2.1. YaĢam Kalitesinin Tarihçesi  

YaĢam kalitesinin kavramının temelleri Aristo ve daha öncesine dayanmaktadır(185). 

Thorndike tarafında ilk kez sosyal çevrenin bireyde yansıyan tepkisi olarak 

tanımlamıĢtır. Tüm disiplinlerin ortak olarak kabul ettikleri görüĢe göre, yaĢam 

kalitesi bireyin kendini nasıl hissettiği yani, kendi yaĢamına iliĢkin subjektif 

doyumudur(20). 

4.2.2. YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

a. ĠĢlevsel durum: Bireyin temel gereksinimlerini sağlayabildiği, günlük 

faaliyetlerini iyilik ve sağlık halinde sürdürebilme yetisine sahip olma 

durumudur(21, 23).  

b. Sağlık durum veya Sağlık algılaması: Sağlık durumu biyolojik, fizyolojik veya 

iĢlevsel bozuklukları ve belirtileri dikkate alarak bireyin göreceli iyilik veya hastalık 

halidir. Sağlık algılaması bireyin sağlık durumundan etkilenen öznel 

değerlendirmedir(21, 22). 

c. Ruhsal durum: Ruhsal durum uzun ve kısa süreli streslere verilen duygusal 

yanıttır(22, 24, 25, 26). 

d. Sağlıkla ĠliĢkili YaĢam Kalitesi (SĠYK): SĠYK bireyin sağlığını etkileyen veya 

sağlığından etkilenen yaĢam alanlarındaki doyum ve mutluluğudur. SĠYK sağlık 

hizmet durumunun alanına giren etkenlerle doğrudan iliĢkisi nedeniyle yaĢam 

kalitesinden ayrılmaktadır(27). 

4.2.3. Üriner inkontinans ve yaĢam kalitesi 

Üriner inkontinans her yaĢta kadını etkileyen, yaygın olarak görülen, yaĢamı 

olumsuz yönde etkileyen sosyal ya da hijyenik bir hastalıktır. ÜĠ değiĢik nedenlerden 

dolayı meydana gelen kompleks bir problemdir. KiĢinin sadece tıbbi bir sorunu 

olmayıp  aynı zamanda fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal iyilik hali olarak 

tanımlanan yaĢam  kalitesini de etkilemektedir. ÜĠ‟lı hastalar değerlendirilirken yaĢ, 

sosyal-kültürel durumlardaki ve genel sağlıktaki farklılıktan dolayı semptomlarını 

hafif ya da ciddi olarak tanımlarlar. Bu nedenle bu tür hastalar için hazırlanmıĢ 
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standart bir form geliĢtirilmedikçe ÜĠ‟ın yaĢam kalitesine olan etkisi doğru bir 

Ģekilde saptanamaz. YaĢam Kalitesi Testleri ÜĠ‟ın birey için sorun olma derecesini 

yansıtır(3). YaĢam kalitesini ölçen iki tür ölçek vardır. 

 Genel Sağlığa Özgü YaĢam Kalitesi Ölçekleri 

 Hastalığa Özgü YaĢam Kalitesi Ölçekleri 

 

4.2.3.1. Genel sağlığa özgü yaĢam kalitesi ölçekleri 

 

GeniĢ bir alanda farklı gruplar ve klinik koĢullarda uygulanabilir. Belirli bir hastalık, 

tedavi ya da yaĢ grubuna özgü değildir. Bu tür ölçekler farklı hasta grupları ve farklı 

Ģikayeti olan ve olmayan hastalar arasında karĢılaĢtırma yapılmasına olanak verir(77, 

78). ÜĠ‟la ilgili çalıĢmalarda kullanılan genel sağlığa özgü yaĢam kalitesi ölçekleri 

arasında; Nottingham Sağlık Profili, Hastalık Etki Profili ve Kısa Form 36 (SF- 36) 

yer alır. 

4.2.3.2. Hastalığa özgü yaĢam kalitesi ölçekleri 

 Hastalığa özgü yaĢam kalitesi ölçekleri belirli semptomların derinlemesine analiz 

edilmesine ve spesifik hasta grubunun belirlenmesine olanak verir(77, 78). ÜĠ‟la 

ilgili çalıĢmalarda kullanılan farklı sayıda hastalığa özgü yaĢam kalitesi ölçekleri 

bulunmaktadır. 
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5. METOT VE MATERYAL  

 

Bu çalıĢmaya, çalıĢan ve araĢtırmaya alınma kriterlerine uygun 460 kadın alındı. 

Katılan gönüllü bireylere çalıĢmanın amacı ve yapılacak değerlendirmeler hakkında 

bilgi verildi. 

Bu tez çalıĢması, Medipol Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu'nun 15.12.2015 tarihli, 10840098-604.01.01-E.4722 sayılı toplantısında,  613 

karar numarasıyla onay aldı. 

ÇalıĢmaya katılan kadınlara  anketler hakkında bilgi verildi ve "BilgilendirilmiĢ 

Gönüllü Olur Formu " okutulup, imzaları alınmak suretiyle onayları alındı.(Ek-1). 

Hastaların idrar kaçırma Ģikayeti olup olmadığı sorgulandı. Üriner inkontinans 

olanların inkontinans tipi doktor kontrolünde anamnez alınarak belirlendi. Üriner 

inkontinans tipleri urge, stress ve miks tip olarak sınıflandırıldı. ÜĠ olan hastaların bu 

Ģikayetle doktora baĢvurma, ilaç kullanma ve ilaç memnuniyet durumları sorgulandı. 

Doktora baĢvurmadığını söyleyen ÜĠ‟lı hastalarda ise baĢvurmama sebebi 

sorgulandı. 

5.1. Olguların seçimi 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri  

 ÇalıĢan kadın olması  

 Okuma yazma bilmesi ve tam koopere olması 

 Kognitif problemi olmaması 

 ÇalıĢmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmesi 

ÇalıĢmadan dıĢlanma kriterleri  

 Nörolojik hastalığa bağlı üriner inkontinans olması 

 Mental probleme bağlı inkontinans olması 

 Üriner inkontinans operasyonu geçirmiĢ olması 

5.2. Uygulanan değerlendirmeler 

ÇalıĢmaya katılan tüm kadınlar aĢağıdaki ölçeklerle yüz yüze anket uygulaması 

metotuyla değerlendi 
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5.2.1. KiĢisel Bilgi Formu  

ÇalıĢmamıza alınan kadınların kiĢisel ve hastalıkla ilgili bilgileri hazırlanan kiĢisel 

bilgi formu ile toplandı. Katılımcının adı, soyadı, yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, 

vücut kitle indeksi, eğitim durumu, meslek, adres, telefon bilgileri alındı ve 

çalıĢmamıza katılan 460 kadına yüz yüze uygulama metoduyla uygulama 

yapıldı(EK-2). 

5.2.2. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi(IPAQ) 

ÇalıĢmamızda, kendi kendine uygulanabilen IPAQ-kısa form kullanıldı(101, 102). 

IPAQ‟nın Türkiye‟de geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır(103). IPAQ‟da 

fiziksel aktivitelerin, tek seferde en az 10 dakika yapılıyor olması ölçüt alındı. Anket 

ile son 7 gün içerisinde; Futbol, basketbol, aerobik, hızlı bisiklet çevirme, ağırlık 

kaldırma vb. gibi Ģiddetli fiziksel aktiviteler ve süresi, hafif yük taĢıma, normal hızda 

bisiklet çevirme, halk oyunları, dans, bowling, masa tenisi benzeri orta dereceli 

fiziksel aktiviteler ile süresi, yürüme ve bir günlük oturma süreleri sorgulandı. 

ġiddetli, orta dereceli aktivite ve yürüme süreleri aĢağıdaki hesaplamalarla bazal 

metabolik hıza karĢılık gelen MET‟e çevrilerek toplam fiziksel aktivite skoru 

(MET×dk×hafta) hesaplandı(101). 

 Yürüme skoru (MET× dk×hf) = 3,3 MET× yürüme süresi× yürüme günü  

 Orta Ģiddetli aktivite skoru (MET×dk×hf) = 4 MET× orta Ģiddetli aktivite süresi 

× orta Ģiddetli aktivite günü  

 ġiddetli aktivite skoru (MET×dk×hf) = 8 MET× Ģiddetli aktivite süresi× Ģiddetli 

aktivite günü  

 Toplam Fiziksel Aktivite skoru (MET×dk×hf) = Yürüme+ Orta Ģiddetli aktivite + 

ġiddetli aktivite skorları.  

Toplam fiziksel aktivite skoruna göre katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri 

“düĢük, orta ve yüksek” biçiminde sınıflandırıldı. 

Fiziksel Aktivite Düzeyleri (101) 

 DüĢük düzey: 600 MET×dk×hafta  

 Orta düzey: 600-3000 MET×dk×hafta  

 Yüksek düzey: 3000 MET×dk×hafta  
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 ÇalıĢmamızdaki 460 kadının fiziksel aktivite düzeyini belirlemek amacıyla IPAQ 

anketi uygulandı(EK-3). 

 5.2.3. SF-36 

SF-36 yaĢam kalitesini değerlendirmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (104). Türkiye‟de 

geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır (105). SF-36 genel ve spesifik 

toplulukların karĢılaĢtırılmasında, farklı tedavilerin sağlığa yararlarının 

gösterilmesinde, hastaların takip edilmesinde kullanılır. Toplam 36 maddeden oluĢan 

SF-36‟nın değerlendirmesinde son 4 hafta göz önünde bulundurulmaktadır (106). 

SF-36 fiziksel ve mental sağlık sorgulamalarını içerir. Bunlar da toplam sekiz skala 

altında alt ölçeklere ayrılır (107). 

A. Fiziksel Sağlık Grubu  

1. Fiziksel fonksiyon 

2. Fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları  

3. Ağrı 

4. Sağlığın genel algılanması 

B. Mental Sağlık Grubu  

5. Enerji/vitalite  

6. Sosyal fonksiyon  

7. Emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları  

8. Mental sağlık  

Alt ölçeklerden alınan yüksek puan iyi sağlık durumunu göstermektedir. Kadın ve 

erkeklerin fiziksel ve mental sağlık skorları, her bir grup için SF-36 alt ölçek 

puanlarının ortalamaları alınarak hesaplandı. ÇalıĢmamızdaki 460 kadının yaĢam 

kalitesini saptamak amacıyla uygulandı (EK-5). 

5.2.4. Üriner Ġnkontinans Değerlendirme ve Soru Formu 

ÇalıĢmamıza alınan kadınların; Kadınların sosyo-demografik özelliklerini, üriner 

inkontinansa yatkınlığı artıran bazı risk faktörlerini, üriner inkontinanslı kadınların 
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durumlarının farkındalıklarını, bilgi düzeylerini ve tedavi olma durumlarını 

belirlemek amacı ile literatür bilgilerine dayanarak araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen 

18 soruluk anket formu oluĢturulmuĢtur. Anket formumuz 10 kiĢi üzerinde ön 

uygulama yapılarak gerekli düzenlemeler yapıldıktan sonra örneklem grubumuzda 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu sorular ; 

 Üriner inkontinans varlığı, doğum, doğum sayısı, doğum Ģekli ve menopoz 

faktörlerin sorgulanması  

 Üriner inkontinansın aile öyküsünün sorgulanması 

 Üriner inkontinans var ise duruma göre değiĢikliklerinin belirtilmesi 

 Üriner inkontinansın sosyal yaĢantıya etkisinin sorgulanması 

 Üriner inkontinanslı katılımcının varsa aldığı tedavi ve tedaviyi seçme 

yöntemi  

 Katılımcının tedavi aldıysa sağladığı yararın belirlenmesi 

 Katılımcının iki iĢeme arasında geçen süresinin belirlenmesi 

 Üriner inkontinans Ģiddetinin belirlenmesi 

 Korunma için kullanılan ped sayısı 

 Üriner inkontinans tipini belirlemeye yönelik sorular 

 Geçirdiği hastalıklar ve düzenli kullandığı ilaçların sorgulanmasını 

içermektedir. 

Bu anket çalıĢmamıza alınan 460 kadına uygulandı ve üriner inkotinansın tipi, 

nedenleri  sorgulandı (EK-6). 

 

5.2.5. ICIQ-SF-(Uluslararası Ġnkontinans Sorgulama ve DanıĢma Ġndeksi-Kısa 

Form) 

 

Bu sorgulama formu idrar kaçırmanın Ģiddeti, sıklığını, tipini ortaya koymakta ve 

idrar kaçırmanın kiĢinin yaĢam kalitesini ne derece etkilediğini gösterebilmektedir. 

Bu form kısa, anlaĢılabilir ve amaca yöneliktir. Ülkemizde 2004 yılında International 

Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF) Türkçe versiyonu 

geçerlilik çalıĢmaları yapılmıĢtır. ÇalıĢmamıza katılan 460 kadına uygulandı ve 

sonuçlar ile üriner inkontinans etki ve sonuçları değerlendirildi (EK-4). 
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5.2.6. Ürogentinal Distres Envanteri (UDI-6)  

Kadınlardaki üriner disfonksiyonlara ait bulguları (stres üriner inkontinans, mesane 

dıĢı obstrüksiyonlar, detrusor overaktivitesi) saptamakta kullanılan bir ölçektir. UDI 

formunun 3 alt skalasının her birinden 2 madde alınarak oluĢturulmuĢtur ve tek skala 

içermektedir. Ölçekte 0- 3 puan arasında skorlama yapılmaktadır. Puanlama arttıkça 

yaĢam kalitesi düzeyi düĢmektedir. ÇalıĢmamıza katılan kadınlara üriner 

inkontinansın yaĢam kalitesine etkisini sorgulamak üzere uygulandı (EK-7). 

5.2.7. Ġnkontinans Etki Formu (IIQ-7) 

Üriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusunda kullanılan anket seyahat, sosyal 

aktiviteler, fiziksel aktiviteler, duygular, iliĢkiler, cinsel iĢlev ve gece mesane 

kontrolünü içeren 7 sorudan oluĢmaktadır. Sorular 0 ile 3 arasında skor verilerek 

hesaplanmaktadır. ÇalıĢmamıza katılan kadınlara yüz yüze uygulama yöntemi ile 

uygulandı (EK-8). 

5.3. Ġstatiksel analiz 

ÇalıĢmamızın veri analizi "Statiscal Package for Social Sciences" (SPSS) version 

18.0 paket programı kullanılarak yapıldı. Veriler ortalama, standart sapma ve yüzde 

(%) Ģeklinde ifade edildi. ÇalıĢma grupları arasındaki iliĢki Pearson ve Spearman 

korelasyon analizi testleri ile test edildi. Gruplar arasındaki fark Student‟s-t 

independent ile karĢılaĢtırıldı. P<0.05 olasılık değeri anlamlı kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

Analizler çalıĢmayı tamamlayan gönüllü 460 kadın ile yapıldı. Kadınların 

demografik özellikleri Tablo 6.1.'de gösterildi. 

Tablo 6.1. ÇalıĢmamıza alınan kadınların demografik özellikleri 

YaĢ (ortalama yıl) 38,20 ± std. sapma 

Medeni hali 
 

 Bekar, n(%) 
 Evli, n(%) 

 
 308(66,96) 
 152(33,04) 

Eğitim durumu 
 

 Lise  mezunu, n(%) 
 Üniversite ve üstü, n(%) 

 
 

 151(32,82) 
 309(67,17) 

Sigara/alkol veya ilaç 

bağımlılığı 
 Evet, n(%) 
 Hayır, n(%) 

 
 147(32) 
 313(21,5) 

VKĠ (Vücut Kütle Ġndeksi) 
 

 Zayıf, n(%) 
 Normal Kilo, n(%) 
 Fazla Kilo, n(%) 
 Obez, n(%) 

 Morbid  Obez, n(%) 

 
 17(3,69) 
 314(68,26) 
 48(10,43) 
 63(13,69) 
 18(3,93) 

Üriner Ġnkontinans 
 Var 
 Yok 

 %42,6 (196) 
 %57,4 (264) 

 

ÇalıĢmamıza alınan kadınların demografik özellikleri incelendiğinde deneklerin 

genelinin bekar,  üniversite mezunu, sigara kullanmayan, normal kiloya sahip bir 

profil çizmesine karĢın üriner inkontinans prevalansının %42,6'larda olması üriner 

inkontinans probleminin ne kadar yaygın bir problem olduğunu göstermektedir. 
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ÇalıĢmamıza alınan kadınlar değiĢen faktörlere bağlı olarak üriner inkontinans ile 

ilgili sıkıntılarını ifade ettiler. Kadınların üriner inkontinans varlığı ve tipi ile ilgili 

yüzdelik dağılımları ġekil 6.1 'de verildi. 

17-63 yaĢları arasında 460 kadından % 42,6(n=196) kadında sıklığı değiĢen idrar 

kaçırma Ģikayeti görüldüğü belirlendi. Ġdrar kaçırma Ģikayeti %67,34(n=132) stres 

inkontinans, % 12,24(n=24 sıkıĢma tipi inkontinans ve mikst tip inkontinans %20,4 

olarak belirlendi. 

 

ġekil 6.1. Üriner Ġnkontinanslı kadınların inkontinans tiplerinin dağılımı 

6.1. Fiziksel aktivite ile yaĢam kalitesinin arasındaki iliĢkinin belirlenmesi. 

ÇalıĢmamıza alınan kadınların fiziksel aktivite düzeylerinin belirlenmesi için IPAQ-

kısa form ve  yaĢam kalitesi düzeyinin saptanması için SF-36 formları ile sorgulandı 

ve  IPAQ-kısa form ve SF-36' da anlamlı bir iliĢki bulunamadı. 

Katılımcıların fiziksel aktiviteleri incelendiğinde oldukça düĢük olduğu görüldü;  

bundan dolayı üriner inkontinansa etkisi açısından önemli farklar yoktu. 

ÇalıĢmamızın farklı fiziksel aktivite seviyesine sahip gruplarda uygulanmasının, 

fiziksel aktivite ile yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkinin belirlenmesi açısından daha 

sağlıklı olacağı düĢünüldü. 

 

 

 

Stres İnkontinans %67,34

Sıkışma tip inkontinans  %12,24

Mikst İnkontinans %20,4
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Tablo 6.2. IPAQ ile SF-36 skorları arasındaki iliĢki  

Pearson Korelasyon SF-36/PCS(n=460) SF-36/MCS(n=460) 

IPAQ-Short Form 
(n=460) 

r= 0,014 
p=0,770 

r=0,001 
p=0,990 

Gruplararası iliĢki Anlamlı bir iliĢki yok Anlamlı bir iliĢki yok 

 

ÇalıĢan kadınların fiziksel aktivite düzeyi ile yaĢam kaliteleri arasında anlamlı iliĢki 

bulunamadı. Bu kadınların ortalama IPAQ skorlarına bakıldığında; orta Ģiddette 

fiziksel aktivite düzeyinde oldukları görüldü. 

Tablo 6.3. ÇalıĢmaya alınan kadınların ortalama IPAQ skorları 

Ortalama IPAQ Skoru (n=460) 1,262 MET×gün×dakika 
Ortalama ġiddetli Fiziksel Aktivite 

yapılan gün (n=460) 
0,5 gün 

Ortalama günde ġiddetli Fiziksel 
Aktivite yapılan dakika (n=460) 

13,3 dakika 

Ortalama Orta Derece Fiziksel 
Aktivite yapılan gün sayısı (n=460) 

 
0,89 gün 

Ortalama günde Orta Derece 

Fiziksel Aktivite yapılan dakika 

(n=460) 
23,26 dakika 

Ortalama en az 10 dakika yürünülen 

gün sayısı (n=460) 
 

5,1 gün 
Ortalama bir hafta içinde yürünülen 

dakika (n=460) 
39,1 dakika 

 

6.2. Üriner Ġnkontinans ile yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkinin belirlenmesi 

ÇalıĢmamıza katılan kadınların üriner inkontinans varlığı ile yaĢam kalitesi 

arasındaki bağıntıyı saptamak için üriner inkontinans sorgu formu ICIQ-SF ve hekim 
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tanısı göz önüne alındı, yaĢam kalitesi için SF-36 uygulandı. Sorgulama sonucunda 

üriner inkontinans görülen kadınlarda, üriner inkontinansın varlığı ve etkisine 

yönelik soruları yüksek, yaĢam kalitesi skorları ise  düĢük olarak gözlendi. YaĢam 

kalitesi skoru kendi içerisinde incelendiğinde ise fiziksel sağlık skorunda üriner 

inkontinans ile düĢme meydana getirirken, mental sağlık skorunda kadınlar arasında 

belirgin bir fark belirlenmedi. Katılımcılarda yüz yüze uygulanan anketlerde 

dernekler üriner inkontinans varlığının mental yaĢam kalitesinde çok fazla etki 

yaratmadığını ifade ettiler. 

Tablo 6.4. ICIQ-SF ile SF-36 arasındaki iliĢki 

Pearson Korelasyon SF-36/PCS(n=460) SF-36/MCS(n=460) 
ICIQ-SF 
(n=460) 

r= -0,172 
p=0,000 

r=0,055 
p=0,235 

Gruplararası iliĢki 
p<0,01 

Negatif yönlü anlamlı bir 
iliĢki var. 

p>0,01 
Anlamlı bir iliĢki yok 

 

Kadınlarda üriner inkontinansın yaĢam kalitelerine fiziksel olarak bir etki 

oluĢturduğu belirlendi(p<0,01). 

Tablo 6.5. ÇalıĢmaya alınan kadınların ortalama ICIQ-SF skorları  

Ortalama ICIQ-SF (n=460) 0 

Ortalama Ġdrar Kaçırma Sıklığı 

(n=460) 
Haftada bir veya daha seyrek 

Ortalama Ġdrar Kaçırma miktarı 

(n=460) 
Minimal Ġdrar Kaçırma 

Ortalama Ġdrar Kaçırmanın Günlük 

YaĢama Etkisi(0-10 arasındaki 

skala) 
1,2 

 

ÇalıĢmaya alınan üriner inkontinanslı kadınların(n=196); ICIQ-SF üriner inkontinans 

sorgulama formu verileri alınarak,  kadın topluluğuna etkisi Tablo 6.5.'de belirtildi. 
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ÇalıĢmaya alınan kadınlardan rastgele alınan bir kadında üriner inkontinansın etkisini 

saptamak için, tabloyu incelediğimizde her hafta minimal idrar kaçırması olan bir 

kadının günlük yaĢamında etkileniminin düĢük olduğu görüldü. 

Tablo 6.6. ÇalıĢmaya alınan üriner inkontinanslı kadınların ortalama ICIQ-SF 

skorları 

Ortalama ICIQ-SF (n=196) 0 
Ortalama Ġdrar Kaçırma Sıklığı 

(n=460) 
Haftada iki veya üç kez 

Ortalama Ġdrar Kaçırma miktarı 

(n=460) 
Az miktarda idrar kaçırma 

Ortalama Ġdrar Kaçırmanın Günlük 

YaĢama Etkisi(0-10 arasındaki 

skala) 

3 
 

 

ÇalıĢmaya alınan üriner inkontinanslı kadınların ICIQ-SF'in ortalama değerleri 

alındığında ise skorunun yüksek olması beklenirken, ortalamanın 0 bulunması 

kadınların üriner inkontinans varlığını ifade etmek istememesi ve normal bir durum 

olarak algıladıkları sonucuna ulaĢıldı. 

ÇalıĢmaya alınan kadınların yaĢam kalitesi %100 iyilik hali üzerinden 

değerlendirildiğinde populasyondaki SF-36 değiĢimleri verilmiĢtir. 

Tablo 6.7. ÇalıĢmaya alınan kadınların ve üriner inkontinanslı kadınların 

ortalama SF-36/PCS skorları 

 SF-36/PCS Değerleri 

ÇalıĢmaya alınan kadınlar(n=460) 48,43(%) 

Üriner Ġnkontinanslı kadınlar(n=196) 46,89(%) 

  

ÇalıĢmamıza alınan kadınların ortalama yaĢam kalitesi değerleri ile sadece üriner 

inkontinanslı kadınların yaĢam kaliteleri arasında belirgin bir fark gözlemlenmedi. 

ÇalıĢan kadınların üriner inkontinans problemlerinin genel yaĢam kalitesine etkisini 

belirlemek üzere uyguladığımız UDĠ-6 ile SF-36 arasındaki iliĢki; 
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Tablo 6.8. UDĠ-6 ile SF-36 skorlarının karĢılaĢtırılması 

Pearson Korelasyon SF-36/PCS(n=460) SF-36/MCS(n=460) 

UDĠ-6 
(n=460) 

r= - 0,225 
p=0,000 

r=-0,095 
p=0,041 

Gruplararası iliĢki 
p<0,001 

Negatif yönlü anlamlı bir 

iliĢki var. 

p<0,05 
Anlamlı bir iliĢki var. 

 

IIQ-7 ile SF-36 arasındaki iliĢki; 

Tablo 6.9. IIQ-7 ile SF-36 skorlarının karĢılaĢtırılması 

Pearson Korelasyon SF-36/PCS(n=460) SF-36/MCS(n=460) 

IIQ-7 
(n=460) 

r= - 0,281 
p=0,000 

r=-0,074 
p=0,112 

Gruplararası iliĢki 
p<0,001 

Negatif yönlü anlamlı bir 

iliĢki var. 

p<0,05 
Anlamlı bir iliĢki yok. 

 

Üriner inkontinanslı kadınların, inkontinansa bağlı etkilenimleri artarken yaĢam 

kalitelerinde belirgin bir düĢme oldu. 

6.3. Fiziksel Aktivite ile üriner inkontinans arasındaki iliĢkinin belirlenmesi. 

ÇalıĢmaya alınan kadınların fiziksel aktivite düzeyleri ile üriner inkontinans varlığı 

arasında bir iliĢki saptanmadı(p>0,05). 

IPAQ ile ICIQ-SF;  

Tablo 6.10. IPAQ ile ICIQ- SF skorlarının karĢılaĢtırılması 

Pearson Korelasyon ICIQ-SF 

IPAQ 
(n=460) 

r= -0,10 
p= 0,836 

Gruplararası iliĢki 
p>0,05 

Anlamlı bir iliĢki yok. 
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6.4. 36-45 yaĢ ve 46-55 yaĢ aralığında bulunan kadınlarda üriner inkontinans 

prevelansının karĢılaĢtırılması 

Ġki farklı yaĢ grubundan randomize olarak seçilen kadınların ICIQ-SF skorları 

Indepented Samples t-test ile karĢılaĢtırıldı. Ġdrar kaçırmanın, sıklığının ve günlük 

yaĢam etkileniminin sorgulanması sonucunda 46-55 yaĢ arası randomize olarak 

alınan kadınlarda, üriner inkontinans oranının yüksek olduğu belirlendi(p=0,024) 

Tablo 6.11. Gruplararası ICIQ-SF skorlarının karĢılaĢtırılması 

 
ICIQ-SF 

Skorlarnın 

KarĢılaĢtırılması 

 
ÇalıĢmaya 

alınan kadın 

sayısı 

 
ICIQ-SF 

skorlarının 

ortalaması 

 
Standart 
sapma 

 
Standart 

hata 

36-45 yaĢ arası 50 4,1600 4,23956 0,59956 

46-55 yaĢ arası 50 2,4000 3,38665 0,47894 

 

UDĠ-6 skorları Indepented Samples t-test ile karĢılaĢtırıldı. Üriner inkontinansın 

yaĢam kalitesine etkisinin belirlenmesinde 2 grup arasında anlamlı fark bulundu. 

Buna göre 46-55 yaĢ arası kadınlarda UDĠ- 6 skoru üriner inkontinansın yaĢam 

kalitesine etkileniminin daha yüksek olduğu belirlendi( UDĠ-6 için, p<0,001 ) 

Tablo 6.12. Gruplararası UDĠ-6 skorlarının karĢılaĢtırılması 

 
UDĠ-6 

Skorlarnın 

KarĢılaĢtırılması 

 
ÇalıĢmaya 

alınan kadın 

sayısı 

 
UDĠ -6 

skorlarının 

ortalaması 

 
Standart 
sapma 

 
Standart 

hata 

36-45 yaĢ arası 50 11,40400 17,93089 2,53581 

46-55 yaĢ arası 50 24,1000 26,28979 3,71794 

 

IIQ-7 skorları Indepented Samples t-test ile karĢılaĢtırıldı. Üriner inkontinansı yaĢam 

kalitesine etkisinin belirlenmesinde 2 grup arasında anlamlı bir fark bulunamadı 

(p>0,05). 
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Tablo 6.13.Gruplararası IIQ-7 skorlarının karĢılaĢtırılması 

 
IIQ-7 

Skorlarnın 

KarĢılaĢtırılması 

 
Gruptaki 

kadın sayısı 

 
IIQ-7 

skorlarının 

ortalaması 

 
Standart 
sapma 

 
Standart 

hata 

36-45 yaĢ arası 50 7,5164 20,20842 2,85790 

46-55 yaĢ arası 50 12,0826 19,03383 2,69179 

 

6.5. VKĠ(Vücut Kütle Ġndeksi) ile üriner inkotinans prevelansının 

değerlendirilmesi 

ICIQ-SF ile VKĠ arasındaki iliĢki; VKĠ değeri yükseldikçe üriner inkontinans 

prevalansında yükselme olmaktadır (p<0,01). 

Tablo 6.14. ICIQ-SF ile VKĠ arasındaki iliĢkinin belirlenmesi 

Spearman’s Rank Order 

Korelasyonu 
 

VKĠ 

ICIQ-SF 
(N=460) 

r=0,125 
p=0,007 

 

UDĠ-6 ile VKĠ arasındaki iliĢki, üriner inkontinansın yaĢam kalitesine etkilenimi ve 

VKĠ (Vücut Kütle Ġndeksi) yükseldikçe artmaktadır. Bunun sonucunda aralarındaki 

iliĢki anlamlı bulundu (p<0,01). 

Tablo 6.15. UDĠ-6 ile VKĠ arasındaki iliĢkinin belirlenmesi 

Pearson Korelasyon VKĠ 

UDĠ-6 
r=0,135 
p=0,004 

Gruplararası iliĢki 
p<0,01 

Pozitif yönde anlamlı bir 

iliĢki var. 

 

IIQ-7 ile VKĠ arasındaki iliĢki; Üriner inkontinans VKĠ (Vücut Kütle Ġndeksi) 

yükseldikçe artmaktadır. Buna göre aralarındaki iliĢki anlamlı bulundu (p<0,01). 
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Tablo 6.16. IIQ-7 ile VKĠ arasındaki iliĢkinin belirlenmesi 

Pearson Korelasyon VKĠ 

IIQ-7 
r=0,093 
p=0,047 

Gruplararası iliĢki 

p<0,05 
Pozitif yönde anlamlı bir 

iliĢki var. 
 

 

6.6. Eğitim durumu ile üriner inkontinans görülme olasılığının arasındaki iliĢki 

Eğitim durumu ile ICIQ-SF arasındaki iliĢki; Eğitim durumu ile üriner inkontinans 

arasındaki bir iliĢki bulunamadı (p>0,05). 

Tablo 6.17. ICIQ-SF ile Eğitim durumu arasındaki iliĢkinin belirlenmesi 

Spearman’s Rank Order 

Korelasyonu 
Eğitim Durumu 

ICIQ-SF 
r= -0,051 
p= 0,273 

Gruplararası iliĢki 
p> 0,05 

Anlamlı bir iliĢki yok. 
 

 

Eğitim durumu ile UDĠ-6/ IIQ-7 arasındaki iliĢki; eğitim seviyesi yükseldikçe üriner 

inkontinansın oluĢturduğu etkilerin yaĢam kalitesinde daha fazla düĢme meydana 

getirdiği  Tablo 6.18. ve Tablo 6.19.'da  belirtildi(p<0,05). 

Tablo 6-18. UDĠ-6 ile eğitim durumu arasındaki iliĢki 

Spearman’s Rank Order 

Korelasyonu 
Eğitim Durumu(n=460) 

 
UDĠ-6(n=460) 

r= -0,117 
p=0,012 

Gruplararası iliĢki 
p<0,05 

Negatif yönde anlamlı bir iliĢki vardır. 
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Tablo 6.19. IIQ-7 ile eğitim durumu arasındaki iliĢki 

Spearman’s Rank Order 

Korelasyonu 
Eğitim Durumu(n=460) 

IIQ-7(n=460) 
r= -0,100 
p=0,031 

Gruplar arası iliĢki 
P<0,05 

Negatif yönde anlamlı bir iliĢki vardır. 
 

 

6.7. Üriner inkontinans ile menopoza girme durumu arasındaki iliĢkinin 

belirlenmesi 

ÇalıĢmamıza alınan kadınlardan %9,1'i (n=42) menopoza girdiğinin ifade etti. 

Menopoza giren kadınların yaĢ ortalaması 56,5 olarak belirlendi. Menopoza 

girmeyen kadınların yaĢ ortalaması ise  44,1 olarak bulundu. 

Tablo 6.20. Menopoza giren kadınların sayısı ve yaĢ ortalaması 

 
Gruptaki 

kadın sayısı 

Kadınların 

Ortalama yaĢı 

Standart 

sapma 
Standart hata 

Menopoza 

girmiĢ 
42 56,57 7,51 1,15 

Menopoza 

girmemiĢ 
418 44,10 2,79 0,13 

 

ÇalıĢmamızda menopoza giren kadınların üriner inkontinans durumu 

değerlendirildiğinde anlamlı fark bulundu(p<0,0001). 

Menopoza giren kadınların üriner inkontinansa yönelik yaĢam kalitesini 

değerlendirmek için kullandığımız UDĠ-6 ve IIQ-7 testleri de anlamlı 

bulundu(p<0,0001). 

Buna göre çalıĢmamıza alınan menopozlu kadınlarda üriner inkontinans görülme 

yönünden bağıntı bulundu ve menopoza girmiĢ üriner inkontinanslı kadınların yaĢam 

kalitelerinde düĢme olduğu da belirlendi. 
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6.8. Üriner inkontinans ile doğum  sayısı arasındaki iliĢkinin belirlenmesi 

ÇalıĢmamıza katılan kadınların doğum sayısı ile üriner inkontinans arasında 

%29,6'lık pozitif yönde iliĢki saptandı(r=0,296; p=0,001). 

6.9. Üriner inkontinans ile doğum Ģekli arasındaki iliĢkinin belirlenmesi 

ÇalıĢmamıza katılan kadınların geçirmiĢ oldukları doğum Ģekline bağlı olarak 

vaginal doğum ile  üriner inkontinans görülme oranı %17 olarak bulundu.Üriner 

inkontinans görülmesi ile doğum Ģekli arasındaki iliĢkinin zayıf olduğu 

gözlendi(r=0,17; p=0,001). 

Doğum Ģekli ile doğum sayısı arasındaki iliĢki incelendiğinde pozitif yönde 

%78,2'lik güçlü bir iliĢki saptandı(r=0,782; p=0,001). 
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7. TARTIġMA  

Üriner inkontinans herhangi bir yaĢta kadını etkileyen, sosyal yönü olan, yaĢam 

kalitesini olumsuz etkileyen bir durumdur. ABD‟de sağlık harcamalarının yaklaĢık 

%2‟sini oluĢturan maliyeti yüksek sosyal ve medikal bir problemdir(108). EriĢkin 

çağdaki kadınların %17-45‟ini etkiler(109). 65 yaĢ üstü kadınlarda üriner inkontinans 

%30-60 arasındadır. Kadınların prolapsus veya inkontinans için tüm yaĢam boyunca 

cerrahi müdahaleye gereksinim duyma riski %11,1‟dir(110). 

 

Üriner inkontinansın oluĢmasında etkili olan faktörler ulusal ve uluslararası 

çalıĢmalarca ortaya koyulmaya çalıĢılmıĢtır. Üriner inkontinansın prevalansını ve 

olası oluĢma nedenlerini belirlemeye yönelik yapılan çalıĢmalarda; Bilgili ve ark.(46) 

65 yaĢ üstü 543 kadında yaptığı çalıĢmada kadınların %43,6'sında üriner inkontinans 

olup bu kadınların %27,6'sında uzamıĢ doğum eylemi, %28,9'unda uterus 

proplapsusu belirlenmiĢ ve kadınların üriner inkontinans görülme  olasılığının 

yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir. Çocuk sayısı, ilk doğum yaĢı, son doğum yaĢı, 4 kg 

ve üzeri ağırlıkta bebek doğurma, epizyotomi açılma durumu ile ÜĠ arasında anlamlı 

bir iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir. Akgün ve Kaplan(115) 40 yaĢ üstü 435 kadında 

üriner inkontinans prevalansını %48,3 olarak bulmuĢtur. Üriner inkontinansın 

kadınlarda yaĢ, doğum sayısı ve vücut kütle indeksindeki artıĢla birlikte yaĢam 

kalitesi düzeylerinin anlamlı düzeyde düĢtüğü ifade etmiĢler ancak üriner inkontinans 

görülme olasılığının yaĢam kalitesine pek etkisinin olmadığını belirtmiĢlerdir. IĢıklı 

ve ark.(116) 18 yaĢ ve üzeri 1023 kadında üriner inkontinans prevalansını %31,42 

olarak belirlemiĢlerdir. ÇalıĢmaya göre 50 yaĢ üzerindekilerde, vücut kütle indeksi 

25 kg/m²'den yüksek olanlarda, doğum sayısı 4 ve daha fazla olanlarda, vaginal 

doğum yapanlarda, menopoza girenlerde ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu 

geçirme öyküsü olanlarda üriner inkontinans görülme olasılığının daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür. BaĢak ve ark.(117) literatürde bulunan 16 çalıĢmayı inceleyerek 

Türk kadınlarında üriner inkontinans prevalansını; %16,4-%49,7 arasında bulmuĢtur. 

Bunun yanında üriner inkontinans görülme olasılığı açısından yaĢ, doğum sayısı, 

VKĠ>25 üstü olması, üriner enfeksiyon, diyabet ve vaginal problemlerin oluĢturduğu 

ve bu problemlerin yaĢam kalitesine az veya orta seviyede etki ettiğini ifade 

etmiĢlerdir. Yılmaz ve ark.(122) üriner inkontinanslı 200 kadında yaĢam kalitelerini 

orta düzeyde bulmuĢlardır, üriner inkontinans oluĢturan nedenler olarak; yaĢ, 



38 
 

menopoz, epizyotomiyi belirtmiĢlerdir. Gözükara ve ark.(123) ġanlıurfa ilinde 15-49 

yaĢ arası 300 kadının üriner inkontinans prevalansını %39,3 olarak bulmuĢlardır ve 

üriner inkontinans görülme sıklığının kronik hastalıklar ile 1,8 kat, menopoz ile 2,7 

kat, uterus prolapsusu ile 3,4 kat, sistosel ile 9,1 kat arttığını ortaya koymuĢlardır. 

GüneĢ ve ark.(111); 20 yaĢ üstü 459 kadında üriner inkontinans görülme olasılığını 

%49,7 olarak bulmuĢlardır ve üriner inkontinans görülmesi ile iliĢkili olarak; 

menopoz durumu, doğum sayısı, kabızlık, ĢiĢmanlık arasında anlamlı bir iliĢki 

olduğunu belirlemiĢlerdir. Çayan ve ark.(189) yapmıĢ oldukları çalıĢmada 18 yaĢ 

üstü 1217 kadında üriner inkontinans prevelansını % 14,6 olarak bulmuĢlar ve bu 

kadınlarda seksüel fonksiyon bozukluğu da %52,5 olarak belirlemiĢlerdir. Bunlarla 

beraber üriner inkontinans görülen kadınlarda yüksek VKĠ, düĢük eğitim düzeyi, 

fiziksel akitivite düzeyinde düĢüklük, düĢük alkol ve sigara tüketim oranı olduğunu 

belirlemiĢlerdir. Xinjiang Uygur'un Kashi Ģehrinde yaĢayan yetiĢkin kadınların üriner 

inkontinans prevalansı ve risk faktörlerinin araĢtırılması için 20 yaĢ üstü 3403 kadın 

çalıĢmaya alınmıĢ ve yapılan incelemeler sonucunda kadınlarda doğum süresinin 

uzunluğu, VKĠ, doğum Ģekli, yanal epizyotomi açılması, menopoz, kronik pelvik 

ağrı, pelvik organ prolapsusu ve diğer obstetrik faktörler değerlendirilmiĢ ve SUI 

insidansını obezite ve obstetrik faktörlerle iliĢkili olarak bulmuĢlardır(192). 

Demircan ve ark.(170) hamilelikte olan üriner inkontinansın muhtemel nedenlerini 

berlirlemek için 132 gebe kadın çalıĢmaya almıĢlar ve %42,4'ünde(n=56) üriner 

inkontinans saptamıĢlardır. Bu kadınlarda üriner inkontinansın predispozan 

faktörleri, gebelik sırasında üriner inkontinansın yaĢam kalitesi üzerine etkileri ve 

üriner inkontinans görülme sıklığını araĢtırmıĢlardır. Kadınların ÜĠ sıklığı ile yaĢam 

kalitesi arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢ ve üriner inkontinans varlığında 

kadınlarda; ev dıĢı faaliyette bulunmaya etkisini %23.2, iĢ performansı ve arkadaĢlık 

iliĢkilerini etkilenmesin %8,9, günlük ev faaliyetlerinde %7,1, genel sağlık 

durumlarında %12,5, cinsel iliĢkide %12,5, endiĢe  %10,7 oranlarında etkilenmeler 

meydana getirdiğini ortaya koymuĢlardır. Ayrıca kadınların ped  ve koruyucuya 

ihtiyaç duyma oranı da %25 olarak belirtilmiĢtir. ÇalıĢmaya göre gebe ÜĠ'lı 

kadınlarda; VKĠ'nin yüksek olması, ev hanımı olmak, ilkokul mezunu olmak, 

paritenin yüksek olması, kırsal alanda yaĢamak, düĢük yapmak, anemi gibi faktörleri 

hamilelikte üriner inkontinans görülme olasılığını artıran nedenler olarak 

sıralamıĢlardır.  
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ÇalıĢmalar incelendiğinde, üriner inkontinansın epidemiyolojik özellikleri tam olarak 

anlaĢılamamıĢtır. ÇalıĢmamızda 17-63 yaĢ arası kadınların üriner inkontinans 

prevalansı %42,6 olarak bulundu. YaĢ, yaĢam kalitesi, VKĠ, menopoz, doğum sayısı, 

doğum Ģekli arasında anlamlı bir iliĢki bulundu. Eğitim durumu, fiziksel aktivite 

düzeyi ile üriner inkontinans arasında bir iliĢki görülmedi. 

Literatürde farklı yaĢ gruplarında üriner inkontinans prevalansı incelendiğinde ise; 

AteĢkan ve ark.(17) 65 yaĢ ve üstü 2000 kiĢide (1276 kadın- 724 erkek) yaptıkları 

çalıĢmada tüm grup içinde üriner inkontinans varlığı %44,2 iken kadınlarda (n=1276) 

% 57,1 ve erkeklerde (n=724) % 21,5 olarak belirlemiĢlerdir. Kadınların %12,6'sı 

erkeklerin ise %10,3'ü bu problem dolayısıyla doktora baĢvurmuĢlardır. Ekin ve 

ark.(112) 20 yaĢ ve üzeri 1400 kadında yaptıkları çalıĢmada üriner inkontinans 

prevalansını %33,7 olarak bulmuĢlar ve çalıĢmada üriner inkontinans prevalansının 

yaĢ almakla birlikte arttığını belirlemiĢlerdir. Filiz ve ark.(146) 17-65 yaĢ arası 650 

kadının üriner inkontinans prevalansını %16,4 olarak belirlemiĢlerdir. 

Benlioğlu(136) 15 yaĢ üstü 4506 kadında üriner inkontinans prevalansını %19,2 

olarak bulmuĢtur. Kocaöz ve ark.(118) 19 yaĢ ve üzeri 288 kadında üriner 

inkontinans prevalansını % 31,9 olarak bulmuĢlardır. Öztürk ve ark.(119) 35 yaĢ üstü 

201 kadında üriner inkontinans prevalansını %42,8 olarak bulmuĢlardır. Akkoca ve 

ark.(121) 15-49 yaĢları arasındaki 520 kadında üriner inkontinans prevalansını % 35 

olarak ifade etmiĢlerdir. Özcan ve ark.(125) 40-65 yaĢ arası 55 kadın olgunun 

bulunduğu çalıĢmada üriner inkontinans prevalansını %34,5 bulmuĢlardır. Van der 

Vaart et al(134) 45-70 yaĢları arasındaki 1905 kadında üriner inkontinans 

prevalansının %57 olduğunu ifade etmiĢlerdir. Velazquez M et al.(135) 20-80 yaĢ 

arası  80 kadında, üriner inkontinans prevalansı % 46,5 olarak bulmuĢlardır. Choo 

MS et al.(166) 30-79 yaĢ arasındaki 1303 kadında üriner inkontinans prevalansını 

%40,8 olarak bulmuĢlardır. Kim MS and Lee(137) 65 yaĢ ve üstü 618 kiĢinin(472 

kadın, 146 erkek) kadınlarda üriner inkontinans prevalansı % 64,6 iken erkeklerde 

üriner inkontinans prevalansı %65,1 olarak belirlemiĢlerdir. Grubun yaĢ ortalaması 

79.9 +/- 8.4 grubun üriner inkontinans prevelansı ise %64,7 olarak bulmuĢlardır. 

Markland AD et al.(138) ve arkadaĢlarını 65 yaĢ ve üstü  421 kadının üriner 

inkontinans prevalansını %36,6 olarak ifade etmiĢlerdir. Goode PS et al.(139). 

arkadaĢları 65 yaĢ ve üstü 986 kiĢide (490 kadın,496 erkek) kadınların üriner 

inkontinans prevalansını %41 olarak bulmuĢlardır. Saxer S et al.(140) 65 yaĢ ve üstü 
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2719 kiĢiden oluĢan çalıĢma grubundan kadınların üriner inkontinans prevalansını 

%51,5 olarak belirlemiĢlerdir. Hsieh CH et al.(141) 60 yaĢ üstü 1517 kadında yaptığı 

çalıĢmada üriner inkontinans prevalansı %29,8 olarak bulmuĢlardır. Lee KS et 

al.(147) arkadaĢlarının 19 yaĢ ve üstü 13.484 kadında yaptığı çalıĢmada üriner 

inkontinans prevalansını %24,4 olarak saptamıĢlardır. Zhu L et al.(148) 20 yaĢ ve 

üstü 5300 kadında yaptığı çalıĢmada üriner inkontinans prevalansını %38,5 olduğunu 

ifade etmiĢlerdir. Wennberg et al(149) arkadaĢlarının Ġsveç‟te yapmıĢ olduğu uzun 

periyodlu karĢılaĢtırmalı araĢtırmalarda, 50-64 yaĢ aralığındaki kadınlarda idrar 

kaçırma oranı 1991‟de %20 iken, 2007‟de %32 bulunmuĢtur. Jahanlu et al.(150) 

Norveç‟te yaptığı baĢka bir çalıĢmada üriner inkontinans oranı %28,9 olduğunu ifade 

etmiĢlerdir. Komesu et al.(191) arkadaĢları yapmıĢ olduğu çalıĢmada; orta yaĢlı ve 

yaĢlı kadınlarda üriner inkontinans hikayesini ve inkontinans tipini  tanımlamayı 

amaçlamıĢlardır. 2004-2010 yılları arasında  yapılan çalıĢmaya 50 yaĢ üstü ortalama 

63-66 yaĢları arasında olan 10.572 kadın katılmıĢ olup üriner inkontinansın insidansı 

ve remisyonu da belirlenmeye çalıĢılmıĢtır, üriner inkontinans tipi açısından 

değerlendirme yapıldığında miks tip, stres ve sıkıĢma tip inkontinansı saptamıĢlardır. 

Kadınlara 2 yıllık aralıklarla değerlendirmeleri yinelenmiĢler, remisyon ve insidans 

değiĢimlerini kontrol etmiĢlerdir. ÜĠ tiplerininn bu popülasyonda görülme olasılığı 

%8,9 ve remisyon sıklığı ise % 48,7'lerde olduğunu belirtmiĢlerdir. Özcan ve 

Özkürkçügil(125) arkadaĢları aile sağlığı merkezine baĢvuran kadınlarda üriner 

inkontinans prevelansını belirlemek için yaptıkları çalıĢmaya 55 kadın katılmıĢtır. 

46-65 yaĢları arasında ortalama yaĢları 53,6 olan popülasyonda kadınların 

%34,5'inde değiĢik düzeyde üriner inkontinans belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda ise; 17-63 yaĢ arası 460 kadının üriner inkontinans prevalansı % 42,6 

olarak bulundu. 40 yaĢ ve üstü kadınlarda üriner inkontinans prevelansına 

bakıldığında ise % 32,5 olarak belirlendi. ÇalıĢmamıza alınan 36-45 ve 46-55 yaĢ 

arası kadınlar randomize olarak 50 kiĢilik gruplara ayrıldı ve üriner inkontinans 

görülme olasılığı değerlendirildi. 46-55 yaĢ arası kadınlarda 36-45 yaĢ arasındaki 

kadınlara göre üriner inkontinans görülme sıklığının daha yüksek olduğu 

görüldü(p<0,05). 

 

ÇalıĢmalardaki üriner inkontinans tiplerinin dağılımı incelendiğinde ise; Kök ve 

ark.(113) 20 yaĢ üstü doğum yapmıĢ olan 229 kadında  üriner inkontinans görülme 

oranı; %37,11 olarak, üriner inkotinans tiplerinin dağılımı ise % 40 stres inkontinans, 



41 
 

%36,47  miks tip, %15,29 sıkıĢma tip, diğer tipler ise % 8,23 olarak bulunmuĢtur. 

Özdemir ve ark.(114) 60 yaĢ üstü 2223 kadında yaptığı çalıĢmada üriner inkontinans 

prevalansı % 4,5-44 arasında olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu kadınlardan %42,4'ünde 

anatomik stres inkontinans, %33,1'inde detrusor instabilitesi, %18,3'ünde miks 

inkontinans görüldüğü ifade edilmiĢtir. BaĢak ve ark.(117) yaptığı çalıĢmada 45-54 

yaĢ arası kadınlarda üriner inkontinans prevelansı %36,4 ve stres üriner inkontinans 

prevelansı %21,8, sıkıĢma tip inkontinans prevelansı %23,6 miks tip üriner 

inontinans prevelansı %45,5 olarak bulmuĢlardır. Ünsal ve ark.(120) 20 yaĢ üstü 500 

kadında yaptığı çalıĢmada üriner inkontinans prevelansını % 41,4 olarak 

belirlemiĢlerdir. Üriner inkontinanslı olgularında %15,5 stres üriner inkontinans, 

sıkıĢma tip inkontinans % 48,8, miks tip % 35,7 olarak belirtmiĢlerdir. Durukan ve 

ark.(124) Mersin ilindeki randomize olarak seçilen 1320 kadında üriner inkontinans 

prevelansı % 21,3 olarak saptamıĢlardır. Üriner inkontinans tipleri ise % 8,6'sı stres 

inkontinans, %5,3 sıkıĢma tip inkontinans % 7,4'ü miks inkontinans olarak 

bulmuĢlardır, yaĢ ile üriner inkontinans prevelansının arttığını ifade etmiĢlerdir. 

Koçak ve ark.(132) yaptıkları çalıĢmada kadınların %25.6‟sında sıkıĢma tip 

inkontinans, %33.1‟inde SUĠ ve %41.3‟ünde miks tip üriner inkontinansın 

görüldüğünü ifade etmiĢlerdir. Kadınların yaĢı ilerledikçe miks tip üriner 

inkontinansta artıĢ olduğunu saptamıĢlardır. Foldspang and Mommsen(133) 30-59 

yaĢları arasında 2589 kadının katıldığı çalıĢma da üriner inkontinans prevelansı %17, 

stres inkontinans prevelansı %15, urge inkontinans %9, miks tip ise %7 olarak 

bulmuĢlardır. Lawrence JM et al(151) 25-84 yaĢ arası 4103  kadında, stres üriner 

inkontinans prevelansı % 15, aĢırı aktif mesaneyi % 13 ve pelvik organ 

proplapsusunu % 6, anal inkontinansı %25 oranında popülasyonda bulunduğunu 

ifade etmiĢlerdir.  

ÇalıĢmamıza alınan kadınların üriner inkontinans tipleri incelendiğinde; üriner 

inkontinans prevelansı % 42,6 olan kadınların inkontinans tipleri % 67,34(n=132) 

stres inkontinans, % 12,24(n=24) kadında ise sıkıĢma tip inkontinans, mikst tip 

%20,4 olarak bulunmuĢtur.Bu popülayonda kadınların pelvik taban kaslarını efektif 

olarak kasamadıkları düĢünüldü. 

 

Üriner inkontinans prevelansının yaĢa bağlı değiĢimlerinin incelendiği çalıĢmalarda; 

üriner inkontinansın görülme sıklığı yaĢla birlikte artmakla beraber, sadece yaĢlı 

populasyonda değil genç ve orta yaĢlı populasyonda da görülebilmektedir. Yapılan 
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prevelans çalıĢmalarında inkontinans prevelansı 20-59 yaĢ arasında %39,6, 42-50 yaĢ 

arasında %58,4 ve 65 yaĢ üstünde %30-60 arasında olarak bulunmuĢtur. Ülkemizde 

yapılan çalıĢmada 30 yaĢ altı grupta %13 ve 70 yaĢ ve üzerinde %30 olarak tespit 

edilmiĢtir. Genel olarak inkontinans prevelansı tüm kadınlar için %25 olduğu 

bildirilmektedir(126, 127 ,128 ,109). Temll et al.(130) inkontinans prevelansını 20-

29 yaĢ grubu kadında %4,1, 30-39 yaĢ grubunda %10.8, 40-49 yaĢ grubunda %22.9, 

50-59 yaĢ grubunda %36.9 ve 70 yaĢ ve üzeri kadında %36 olarak bulmuĢlardır. 

Yağcı ve ark.(131) 15-24 yaĢ grubu kadınlarda %44,2, 25-34 yaĢ grubunda %33,5, 

35-44 yaĢ grubunda %17,7 ve 45 yaĢ ve üzeri grupta %4,5 oranında üriner 

inkontinansın görüldüğünü tespit etmiĢlerdir. 65 yaĢ altı kadınlarda stres inkontinans 

daha sık iken, 65 yaĢ üzerinde urge ve mikst inkontinans daha sık olarak 

belirlemiĢlerdir. Verdejo et al.(195) yaĢlı kadınlarda ortaya çıkan alt üriner sistem 

disfonksiyonlarının ortaya çıkma nedenlerini incelediğinde, çoklu ilaç kullanımı, 

tıbbi ve psikolojik olarak yaĢlılıkla oluĢan birçok durumda üriner inkontinans 

oluĢmasına zemin olmasına karĢın bunun normal kabul edilmemesi ve 

değerlendirilirken mobilite düzeyi, duygusal problemlerinde değerlendirmeye 

katılmasının gerektiğini ifade etmiĢlerdir. 

Bunlara göre çalıĢmamızda da 20-29 yaĢ grubunda üriner  inkontinans prevelansı 

%46,1 30-39 yaĢ grubunda, %41.2, 40-49 yaĢ grubunda, %39,26, 50-59 yaĢ 

grubunda %60, 60 yaĢ ve üstü grupta ise 3 kadın olup hepsi üriner inkontinans 

problemi yaĢadığını ifade etti. 

Üriner inkontinansın prevelansının ırklara bağlı değiĢiminin saptanmasına yönelik 

çalıĢmalarda; Fenner DE et al.(152) 35-64 yaĢ arası 2824 kadında üriner inkontinans 

prevelansı beyaz kadınlarda, siyahi kadınlara göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Buna göre beyaz kadınlarda üriner inkontinans prevelansı %33,1 ve siyahi kadınlarda 

ise %14,6 olarak bulunmuĢtur. Komesu et al.(191) yapmıĢ olduğu çalıĢmada izleme 

alınan kadınlardan, beyaz kadınlar ile siyahi kadınlar karĢılaĢtırıldığında, siyahi 

kadınların stres üriner inkontinans prevelansının azaldığı belirlenmiĢ, stres üriner 

inkontinası olan hispanik kadınların ise ÜĠ remisyonunda azalma olmuĢtur. 

 

ÇalıĢmamızda kadınların ırkları bakımından tamamının beyaz ırktan oluĢması 

dolayısıyla incelenemedi. Bu da çalıĢmamızı kısıtlayan bir kriterdir.  
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Üriner inkontinans ile VKĠ arasındaki iliĢkiyi belirlemek için yapılan çalıĢmalarda;  

Ekin ve ark(112) arkadaĢları normal populasyona göre, gerçek stres inkontinans ve 

detrüsör instabilitesi olan kadınlarda, obeziteyi oldukça yüksek bulmuĢlardır. Burgio 

et al(156)42-50 yaĢ arası üriner inkontinanslı kadınlarda yaptığı çalıĢmada vücut 

kitle indeksi yüksek olan kadınlarda üriner inkontinansla yüksek oranda 

karĢılaĢmıĢlardır. Özdemir ve ark(114) 140 kadın üzerinde yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada ortalama VKĠ indeksini 27,2 kg/m², üriner inkontinanslı olan kadınlarda 

29 kg/m² ve olmayan kadınlarda 25,4 kg/m²  olarak tespit etmiĢlerdir. Koçak ve 

ark.(132)18-92 yaĢ arası 1012 kadında, üriner inkontinanslı kadınların %31,3‟ünün 

VKĠ indeksini 25 kg/m² üzerinde ve %14,5‟ininde VKĠ indeksini 25 kg/m² altında 

olduğunu belirtmiĢlerdir. De Sam Lazoro S et al(153) VKĠ indeksleri 35'den yüksek 

olan kadınlarda pelvik disfonksiyonu oluĢturma olasılığı normal VKĠ değerine sahip 

kadınlarla karĢılaĢtırıldığında %32 olarak bulmuĢlardır. Subak et al(154). randomize 

kontrollü bir çalıĢmada, 2 farklı zayıflama programından birine yerleĢtirilen 338 obez 

kadının, 6 ay sonunda üriner inkontinansta %58 ve %33'lük anlamlı düĢüĢe uyan 

ortalama 8 ve 1,6 kg zayıfladıklarını bildirmiĢledir. Auwad et al(155) arkadaĢları 

tarafından yapılan çalıĢmada yaĢam Ģekli değiĢikliği ile olan zayıflamanın olumlu 

etkileri ve total kilonun %5 fazlasını zayıflayan hastalarda SUĠ ve yaĢam kalitesinde 

istatistiksel olarak anlamlılık gösterdiğini ifade etmiĢlerdir. Burgio et al(156) 

arkadaĢları 101 morbid obez hastada yaptıkları bariyatrik cerrahi ile operasyon 

öncesi %67 olan üriner inkontinanas prevalansında operasyon sonrası 6.ayda %41‟e 

ve 12.ayda %37‟ye kadar düĢüĢ olduğunu bildirmiĢlerdir.Davilla(8) yaptığı 

çalıĢmada morbid obez kadınlarda üriner inkontinansın rölatif riski, normal bir kiloda 

ki kadından 5 kat daha fazla çıkmıĢ, % 10'luk kilo kaybının üriner sızıntı frekansını 

%50 azalttığını ifade etmiĢlerdir. Çayan ve ark.(189) obezite ile SUI arasındaki 

iliĢkinin incelenmesinde, obez kadınlarda daha yüksek oranda SUI görülmekte 

olduğunu ifade etmiĢlerdir. Tedavi için öncelikle diyet ve egzersizi de içeren yaĢam 

Ģekli değiĢiklikleri daha sonra ise, zayıflama giriĢimleri efektif olmayan obez 

hastalarda SUI için cerrahi tedavi seçeneklerini önermiĢlerdir. Komesu et al(191) 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada; orta yaĢlı ve yaĢlı kadınlarda üriner inkontinans hikayesini 

ve inkontinans tipini  tanımlamayı amaçlamıĢlardır. 80-90 yaĢ aralığındaki 

kadınlarda mikst inkontinans oranı yüksek ve bunun nedeni olarakta obezite olarak 

belirlenmiĢtir. 
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Bizim çalıĢmamızda; Zayıf(VKĠ <18,5 kg/m² )  kadınlarda üriner inkontinans 

prevelansı %50, normal(18,5 kg/m²≤VKĠ<24,9kg/m²) kadınlarda üriner inkontinans 

prevelansı % 37,6 fazla kilolu(25kg/m²≤VKĠ< 29,9kg/m²) kadınlarda üriner 

inkontinans prevelansı % 65,3 obez(30kg/m²≤VKĠ<39,9 kg/m²) kadınlarda üriner 

inkontinans prevelansı % 56,5 olarak saptandı. Yapılan istatistiksel incelemede 

aradaki farkın anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir(p<0,01). Elde edilen bu sonuç 

literatürle uyumludur.  

Üriner inkontinans ile menopoz arasındaki iliĢkinin belirlenmesine yönelik yapılan 

çalıĢmalar incelendiğinde; ġentürk ve Kara(158) 216 postmenopozal kadın ve 

ortalama menopoz yaĢı 46,6 olan popülasyonda üriner inkontinans prevelansını 

%45,3 olarak bulmuĢlardır ve en çok mikst tip üriner inkontinans görüldüğü ifade 

edilmiĢtir. Karan ve ark.(142) menopozda olan kadınlarda üriner inkontinans oranını 

% 50, menopozda olmayan kadınlarda ise % 21 olarak bulmuĢlardır. Kocaöz(159) ise 

menopoza giren kadınlarda üriner inkontinans prevelansını % 60,6 menopoza 

girmeyenlerde ise % 38,6 olarak bulmuĢtur. Her iki çalıĢmada da menopoza girmenin 

üriner inkontinans prevalansını arttırdığı görülmüĢtür. Peyrat(160) ve 

Velazquez(135) arkadaĢlarıyla yaptığı çalıĢmada menopoz ve üriner inkontinans 

arasında anlamlı bir iliĢki bulamamıĢlardır. Gözükara ve ark.(123) yaptığı çalıĢmada 

menopozun üriner inkontinans prevelansını 2,7 kat arttığını ifade etmiĢlerdir. 

Premenopoz ve post menopoz dönemde olan 138 stres üriner inkontinanslı kadın ile 

yapılan çalıĢmada kadınlar arası hormonel ve biyokimyasal tetkikleri incelendiğinde 

2 grup arasında değerler karĢılaĢtırıldığında estrodiol azlığı postmenopozal 

kadınlarda üriner inkontinans oluĢumunu ve geliĢimin desteklediğini anlamlı  

bulmuĢlardır(193). Nygaard et al.(196) pre ve postmenopozal üriner inkontinansı 

olan 82 kadında pelvik taban kas egzersizlerinin etkinliğini belirlemek için yaptıkları 

çalıĢmada PTKE üriner inkontinans tipi ve menopozal durumu farketmeksizin, üriner 

inkontinans Ģikayetlerinde azalma meydana getirdiğini belirtmiĢlerdir. Trutnovsky et 

al(198) 382 stres üriner inkontinans ve urge inkontinanslı menopozlu kadınlarda  

hormon tedavisinin etkinliğini belirlemek üzere yapmıĢ oldukları çalıĢmada 

kadınların %62'sinin postmenopozal dönemde olduğunu belirlemiĢlerdir ve bu 

kadınların bazılarına lokal, bazılarına sistemik hormon tedavisi uygulamıĢlardır. 

Buna bağlı olarak hormon desteğinin üriner inkontinans ile arasında bir iliĢkiye 

ulaĢamamıĢlardır, menopoza girme yaĢı ile sıkıĢma tip inkontinans görülmesi 
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arasında anlamlı bir iliĢki saptanırken, stres üriner inkontinans ile menopoz yaĢı 

arasında iliĢki saptanmamıĢtır. Özer ve Gözükara(38) arkadaĢları ġanlıurfa ilinde 

yapmıĢ oldukları menopoza girmiĢ  45-88 yaĢ arası 1001 kadın katılmıĢ olup küme 

örneklem tekniği ile 300 kadını çalıĢmaya almıĢlardır. 300 menopozlu kadının üriner 

inkontinans prevelansını %17,7 olarak belirlemiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızdaki kadınların menopoza girme yaĢ ortalaması ise 56,5 olarak belirlendi. 

Bu sonuç ulusal verilerden yüksektir. Buna bağlı olarak çalıĢmanın yapıldğı 

popülasyonun kiĢi sayı bakımından az olması düĢünülebilir. ÇalıĢamızda menopoza 

giren kadınların menopozun baĢlama yaĢları için kesin verilerin olmamasından 

dolayı ortalama menopoz yaĢının sorgulanması da kısıtlanmaktadır. 

 

Üriner inkontinans ile sigara arasındaki iliĢkinin incelenmesine yönelik yapılan 

çalıĢmalar incelendiğinde; GüneĢ ve ark. (111), Özerdoğan(163), Demirci ark. (162)  

sigara kullanımının üriner inkontinans ile arasında bir iliĢkinin olmadığını 

saptamıĢlardır. Hsieh ve arkadaĢlarının çalıĢmasında üriner inkontinanslı kadınların 

% 45,5'inin, Kocaöz'ün (159) çalıĢmasında ise % 39'u sigara kullandığını ifade 

etmiĢlerdir(141, 159). Akgün ve Kaplan(115) arkadaĢları yaptığı çalıĢmada ise üriner 

inkontinanslı kadınlarda sigara kullanma oranını % 22,9 olarak bulmuĢlardır. Hsieh 

et al(164) sigara kullanımının üriner inkontinans prevalansını arttırdığını üriner 

inkontinanslı kadınların %51,15'inde sigara ve/veya alkol kullandığını 

belirtmiĢlerdir. Madhu et al(197) arkadaĢları sigara içen kadınlarda ürodinamik 

bulguların değerlendirilmesi ve rahatsız edici alt üriner sistem semptomlarının 

etkisinin belirlenmesi amacıyla Ocak 1991- Aralık 2009 tarihleri arasındaki 11.678 

kadından 2.476(% 21,2) kadının sigara içtiğini ifade etmiĢlerdir. Bu kadınlar 

incelendiğinde AAM sendromunun bu kadınlarda daha fazla görüldüğünü bulmuĢlar, 

SUI  ile sigara arasında ise bir iliĢki saptamamıĢlardır.  

ÇalıĢmamızda sigara, alkol ve ikisini de kullanan kadınlar popülasyonun %32'sini 

oluĢturmaktadır. Bu kadınlarında %63,1'inde üriner inkontinans  bulundu. Yalnızca 

sigara içen kadınlarda %61,9 oranında üriner inkontinans belirlendi. Yalnızca alkol 

kullanan kadınlar ise 8 kiĢi olarak belirlenmiĢ olup hepsi zaman zaman üriner 

inkontinansının olduğunu ifade etti. Sigara ve alkol bağımlılığı olan kadınlarda ise 

%63,8 oranında üriner inkontinans bulundu. Kadınların hiçbirisinde ilaç bağımlılığı 

görülmedi. 
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Eğitim ile üriner inkontinans prevelansının yanında tedavi olma arayıĢını literatürde 

incelediğimizde; Burgio et al(127) 42-50 yaĢlarındaki 541 sağlıklı kadının %76.2 

eğitim aldığını bunların da %97.2‟sinin lise ve üzeri eğitim aldıklarını, %58‟inde ara 

sıra ve %30.7‟sinde en az ayda bir kez idrar kaçırdıklarını ifade etmiĢlerdir. ÇalıĢma 

durumu, eğitim düzeyi,üriner inkontinans ve tedavi olma isteği arasında bir iliĢki 

bulamamıĢlardır. Güler(165) 15-49 yaĢ arası 160 kadında eğitim durumuna göre 

üriner inkontinans dağılımına bakıldığında %35,1‟inin ilköğretim, %28,8 lise ve 

dengi , % 21,9‟unun üniversite ve %6,3‟ünün okuryazar olmadıklarını tespit etmiĢtir. 

Ayrıca eğitim durumu arttıkça kadınlarda miks tip inkontinansın görülme durumunun 

azalmakta olduğunu, stres inkontinansta ise herhangi bir değiĢiklik olmadığını, urge 

inkontinansta ise artma olduğunu bulmuĢtur. Ġstatistiksel değerlendirme sonucuna 

bakıldığında ise, eğitim durumu ile üriner inkontinans arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunduğunu ifade etmiĢtir. Kök(144) ve Kocaöz'ün(159) yaptıkları prevelans 

çalıĢmalarında eğitim düzeyi ile üriner inkontinans prevalansı arasında anlamlı bir 

iliĢki bulamamıĢlardır. Akgün ve Kaplan(115) arkadaĢları çalıĢma popülasyonunda 

bulunan kadınları eğitim durumları yönünden incelediğinde %88,5 gibi büyük bir 

oranın ilköğretim ve daha az düzeyde eğitime sahip olduğunu, çoğunlukla ev 

hanımlarınn oluĢturduğunu görmüĢlerdir. Üriner inkontinans görülen ve görülmeyen 

kadınlar eğitim ve meslek durumları karĢılaĢtırıldığında aralarında eğitim durumu ve 

meslek dağılımları açısından anlamlı bir farkın olmadığını belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızdaki kadınların % 67,1'ini üniversite mezunu kadınlar oluĢturmaktadır. 

Üniversite mezunu kadınların % 39,8'i üriner inkontinans problemi yaĢamaktadır. 

Lise mezunu kadınların üriner inkontinans prevelansı ise %47,6 olarak bulundu. 

Yalnız istatistiksel açıdan iki grup arasında eğitim seviyesi ile üriner inkontinans 

görülme olasılığı arasında bir iliĢki bulunamadı. 

 

Doğum ile üriner inkontinans arasındaki iliĢkiyi literatürde  incelediğimizde; 

Portekizde doğum sonrası üriner inkontinans oluĢmasına yönelik risk faktörlerinin 

belirlenmesi için yapılan çalıĢmada, doğum sonrası 90 günün içerisinde bulunan 344 

kadında %45,5 oranında SUĠ belirlemiĢlerdir. Bunun nedenleri olarak  doğum 

sırasında ve doğum sonrasındakiler de dahil olmak üzere baĢlıca; doğum yaĢı, 

multiparite, 37 haftalık ve daha sonrası baĢlayan üriner inkontinans  ve kabızlık 
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doğum sonrası görülen üriner inkontinansın risk faktörleri olarak 

tanımlamıĢlardır(194).  

ÇalıĢmamızda kadınların doğum sayısı, doğum Ģekli ile üriner inkontinans arasındaki 

iliĢki anlamlı bulundu ve yapılacak diğer çalıĢmalarda doğum sayısı ile doğum 

Ģeklinin incelenmesinin üriner inkontinansın olası nedenlerini belirlemeye yönelik 

olarak yardımcı olacağı düĢünüldü. 

 

Üriner inkontinansın yaĢam kalitesine etkisinin belirlenmesine yönelik literatür 

incelediğinde; Güney Kore'de yapılan iĢeme bozukluklarının incelendiği bir 

çalıĢmada sosyal statü yükseldikçe yaĢam kalitesinin daha çok etkilendiği sonucuna 

varmıĢlardır(199). Faraj et al (200) ABD‟de yaĢayan kadınlarda az aktif mesanenin 

etkilerinin sorgulanması, üriner inkontinans yaĢam kalitesi soru formuna 

etkisi(QOL), üriner inkontinans farkındalığının ve üriner inkontinansın prevalansının 

belirlenmesini amaçlamıĢlardır. ÇalıĢmaya da ABD‟de yaĢayan 60 yaĢ üstü 977 

kiĢinin demografik bilgileri, AAM semptomları, idrar belirtileri ve yaĢam kaliteleri 

değerlendirmiĢlerdir. Sonuç olarak artan AAM semptomları; sıkıĢma tip inkontinans, 

noktüri ve genel üriner durumla iliĢkilendirmiĢler ve AAM'nin yaĢam kalitesine 

önemli derece de etki ettiğini ifade etmiĢlerdir. Ġranda 2012'de  yapılan çalıĢmada 45-

60 yaĢ arası 313 üriner inkontinanslı  kadının yaĢam kalitesi düzeyi ile üriner 

inkontinans için bakım alma düzeylerinin belirlenmesine yönelik yapılan çalıĢmada, 

üriner inkontinans diagnoz test(QUID), Ġnkontinans ġiddet Ġndeksi(ISI) ve 

Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Anketi (I-QoL) ile kadınlar değerlendirmeye alınmıĢtır. 

Bunun sonuncunda kadınların sadece %27,3'ü ÜĠ için bakım talep etmiĢ, yaĢam 

kalitesi ve destek isteme oranını düĢük bulmuĢlardır(201). Lai et al(202) AAM 

sendromu ile endiĢe arasındaki iliĢkiyi saptamaya çalıĢmıĢ, endiĢe arttığı zaman 

AAM sendromunun oluĢturmuĢ olduğu üriner inkontinans semptomlarında ve yaĢam 

kalitesinde düĢme meydana geldiğini ifade etmiĢlerdir. Kadınların psikolojik 

durumlarının inkontinans belirtileri üzerinde etkisini göstermiĢlerdir. Ġngiltere, 

Fransa, Almanya, Amerika da 2403 kadında yapılan çalıĢmaya yaĢları 45-60 arası 

olan; 1203'ü üriner inkontinanslı ve 1200'ü üriner inkontinansı olmayan kadınlara 

Warwick-Edinburgh Mental Refah Ölçeğini(WEMWBS) uygulamıĢlardır. YaĢam 

kalitesi açısında ÜĠ'lı kadınların refah seviyesinde azalma olduğunu 

belirtmiĢlerdir(203). 
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Bizim çalıĢmamızda ise  eğitim kalitesinin yüksek olması, orta derece fiziksel 

aktivite düzeyi ve çalıĢan kadınlar olmasına karĢın üriner inkontinansın yaĢam 

kalitesini çok fazla etkilemediği görüldü. Bunun nedeni olarak ise popülasyonda 

üriner inkontinans varlığının saklanması veya normal kabul edilmesi olduğu 

düĢünüldü. Üriner inkontinansı olan kadınlarda mental sağlıkta bir farkın 

saptanmaması da bu görüĢü desteklemektedir. 

 

Farklı parametrelerin değerlendirildiği çalıĢmamızda; kadınlarda üriner inkontinans 

konusunun daha içerikli ve farklı bir bakıĢ açısıyla irdelenmesinin gerektiği 

sonucuna varılmıĢtır. 
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8. SONUÇ 

ÇalıĢan 460 kadın popülasyonunda üriner inkontinans, yaĢam kalitesi ve fiziksel 

aktivite düzeyini belirlemek amacıyla yapılan çalıĢmanın sonuçları aĢağıda 

sıralanmıĢtır; 

     AraĢtırma kapsamında kadınların çoğunluğu 30-39 yaĢları arasında, % 67,1'i 

üniversite mezunu kadınlardan oluĢmaktadır. Üriner inkontinans görülme oranları 

%42,62, tedavi alma oranları ise %5,1'dir. 

    Üriner inkontinanslı kadınların fiziksel sağlık skorları ile üriner inkontinans 

görülme olasılığı arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki saptandı (p<0,001 ). Mental 

sağlık skoru ile üriner inkontinans arasında ise anlamlı bir iliĢki bulunamadı 

(p>0,01).  

    Kadınların fiziksel aktivite düzeyleri ile üriner inkontinans görülme sıklığı 

arasında bir iliĢki olmadığı görüldü (p>0,05). 

   36-45 ve 46-55 yaĢ arası gruplara randomize olarak seçilen 50 kadının üriner 

inkontinans prevalansı, 46-55 yaĢ arası grupta daha yüksek bulundu. Gruplar 

arasındaki iliĢki istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05).  

   Kadınların yüksek vücut kütle indeksi ile üriner inkontinansın görülme sıklığı 

arasındaki iliĢki anlamlı bulundu (p<0,01). 

   Menopozlu kadınların %57,8'inde üriner inkontinans görüldüğü belirlendi. 

Menopoz ile üriner inkontinans arasındaki iliĢki anlamlı bulundu ( p<0.0001). 

 

    Kadınların eğitim durumu ile üriner inkontinans görülme sıklığı arasında bir iliĢki 

saptanamadı(p>0,05). 

   Kadınların üriner inkontinans görülme sıklığı ile doğum sayısı arasında %29,6'lık 

pozitif yönde bir iliĢki bulundu (p=0.001). 

   ÇalıĢmamıza alınan kadınların ve doğum Ģekilleri ile doğum sayısı üriner 

inkontinans görülme sıklığı arasındaki iliĢki  %78,2'lik olarak pozitif yönde anlamlı 

bir iliĢki bulundu (p=0,001). 
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   Üriner inkontinanslı kadınların çoğunluğunun üriner inkontinans konusunda bilgi 

almadıkları, üriner inkontinansa neden olan faktörleri ve bilgi almak için nereye 

baĢvurmaları gerektiğini bilmedikleri belirlendi. 

  Üriner inkontinanslı kadınlar, idrar kaçırma problemini uzun yıllar yaĢasalar ve 

tıbbi yardıma gereksinim duysalar da bu faktörlerin onların yaĢam kalitelerini 

etkilemediği bulundu. 
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10. EKLER 

EK. 1 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

AĢağıda bu araĢtırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir 

Ģekilde tümünü okuyunuz. 

ÇALIġMAMIZ NEDĠR? 

Bu çalıĢma; çalıĢan kadınların fiziksel aktivite düzeyi, yaĢam kalitesini ve üriner 

inkontinans sıklığının değerlendirilmesini ve bunların birbirleriyle iliĢkilerinin 

karĢılaĢtırılmasına dayanan bir araĢtırmadır. 

ÇALIġMANIN AMACI NEDĠR? 

Bu çalıĢmanın amacı, toplumdaki kadınların fiziksel aktivite düzeyini saptamak, 

yaĢam kalitelerini belirlemek ve üriner inkontinans görülme sıklığının saptanması 

için yapılan bir değerlendirme çalıĢmasıdır. 

NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

ÇalıĢan kadınların yaĢam kaliteleri ,fiziksel aktivite kapasiteleri ve üriner 

inkontinansa yönelik değerlendirme anketleri uygulanarak kadınların öznel 

cevaplarına bağlı bir çalıĢmadır. 

Bu uygulamanın süresi takribi olarak 10 dakika'dır.Uygulanacak olan testlerin 

herhangi olumsuz bir yan etkisi yoktur. 

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırmamıza dahil olan kadınların değerlendirmelere uyum göstermeleri 

beklenmektedir. Bu koĢullara uyulmadığı durumlarda araĢtırıcı sizi uygulama dıĢı 

bırakabilme yetkisine sahiptir. 

ARAġTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

AraĢtırmamız deneysel bir çalıĢma değildir.  
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ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDĠR? 

Bu çalıĢmada uygulanacak olan tedavi yaklaĢımları hiçbir Ģekilde risk 

taĢımamaktadır ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etkisi yoktur.  

KATILIMCILARIN ÇALIġMAYA DAHĠL OLMASI 

ÇalıĢma bilimsel bilgi birikimine katkı sağlamayı amaçlamakta olup, araĢtırma 

boyunca yapılacak değerlendirmeler için sizden ya da bağlı bulunduğunuz sosyal 

güvenlik kurulundan hiçbir ücret talep edilmeyecektir. Size de bir ödeme 

yapılmayacaktır, bu araĢtırmaya katılmak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. 

AraĢtırmaya katılmayabilir ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz.   

ĠLETĠġĠM 

AraĢtırma hakkında veya araĢtırma ile ilgili herhangi bir terslik olduğunda iletiĢim 

kurabileceğiniz kiĢi ve telefon numarası aĢağıda verilmiĢtir: 

Fzt. GĠZEM BOZTAġ  

gboztas@hotmail.com.tr  

0543 907 6494 

ÇALIġMANIN SÜRESĠ 

5 hafta'dır 

BĠLGĠLERĠM KONUSUNDA GĠZLĠLĠK SAĞLANABĠLECEK MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın sorumluları, etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz.  

ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

“BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aĢağıda adı belirtilen fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları 
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araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden araĢtırmadan 

ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 

rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 

 

 ADRESĠ  

TEL.  

TARĠH  

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAġTIRICININ ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 

Gizem BOZTAġ 
 

TARİH 
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EK.2 

KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 

Ad:............................................ 

Soyad:....................................... 

Doğum tarihi: ........................... 

Doğum yeri:.............................. 

Uyruk:...................................... 

Boy:......... Kilo: ............VKĠ(Vücut Kütle Ġndeksi):.............................................. 

Cinsiyet:.................................. 

Medeni hali:............................ 

Eğitim durumu:                         

Meslek:.................................... 

 Okuma -yazma yok :.... 

 Ġlköğretim: .................. 

 Lise mezun :................. 

 Üniversite:................... 

 Üniversite ve üstü:........ 

Telefon numarası:................................E-posta:.................................................. 

Adres bilgileri: 

............................................................................................................................ 

Sigara kullanımı(gün/paket)/alkol/ilaç bağımlılığı: 

............................................................................................................................ 
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EK.3 

ULUSLARARASI FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE ANKETĠ(IPAQ) 

 KISA FORM 

 Son 7 günde yaptığınız Ģiddetli aktiviteleri düĢünün.  

ġiddetli fiziksel aktiviteler; zor fiziksel efor yapıldığını ve nefes almanın normalden 

çok daha fazla olduğu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 

dakika yaptığınız bu aktiviteleri düĢünün.  

1. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol 

veya hızlı bisiklet çevirme gibi Ģiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız?  

Haftada___gün  

ġiddetli fiziksel aktivite yapmadım....... ->( 3.soruya gidin.)  

2. Bu günlerin birinde Ģiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız?  

Günde ___ saat  

Günde ___ dakika  

Bilmiyorum/Emin değilim  .......... 

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düĢünün. 

 Orta dereceli aktivite; orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık 

nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca 

yaptığınız fiziksel aktiviteleri düĢünün. 

3. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük tasıma, normal hızda bisiklet çevirme, 

halk oyunları, dans, bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel 

aktivitelerden yaptınız? (Yürüme hariç) 

Haftada___gün  

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım  .....  ->(5.soruya gidin.) 

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 
zaman harcadınız? 

Günde ___ saat 

 Günde ___ dakika  

 Bilmiyorum/Emin değilim ...... 
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Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düĢünün. Bu iĢyerinde, evde, bir 

yerden bir yere ulaĢım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi 
amacıyla yaptığınız yürüyüĢ olabilir. 

5. Geçen 7 gün,bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

Haftada___gün 

 Yürümedim......(7.soruya gidin.) 

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz?  

Günde ___ saat  

Günde ___ dakika  

Bilmiyorum/Emin değilim  ...... 

Geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. ĠĢte, evde, 

çalıĢırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, 

arkadaĢınızı ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon 
seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır.  

7. Geçen 7 gün içerisinde,günde oturarak ne kadar zaman harcadınız?  

Günde ___ saat  

Günde ___ dakika  

Bilmiyorum/Emin değilim  ...... 
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EK.4 

ICIQ-SF (TÜRKÇE VERSĠYON) GĠZLĠ 

 Birçok kiĢi bazı zamanlarda idrar kaçırır. Kaç kiĢinin idrar kaçırdığını ve bunun 

onları ne kadar rahatsız ettiğini öğrenmeye çalıĢıyoruz. AĢağıdaki soruları SON 

DÖRT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasıl olduğunuzu düĢünerek 

yanıtlayabilirseniz minnetar oluruz.  

1) Lütfen doğum tarihinizi yazınız:.GÜN/ AY/ YIL ( ......../......../........)  

2) Cinsiyet Kadın Erkek 

3) Ne sıklıkla idrar kaçırıyorsunuz? (Bir kutuyu iĢaretleyin)  

hiçbir zaman                              0 

haftada bir veya daha seyrek gibi 1 

haftada iki veya üç kez 2  

günde bir kez gibi 3 

 günde birkaç kez 4  

her zaman 5 

4) Size göre ne kadar idrar kaçırıyorsunuz bilmek istiyoruz? Genelde ne kadar idrar 

kaçırıyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanın veya kullanmayın) (Bir kutuyu 

iĢaretleyin) 

 hiç 0  

az miktarda 2  

orta derecede 4 

 çok miktarda 6 

 5) Tümüyle bakıldığında, idrar kaçırma günlük yaĢamınızı ne kadar etkiliyor? 

Lütfen 0 (hiç bir Ģekilde) ile 10 (çok fazla) arasındaki bir sayıyı yuvarlak içine alınız 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

hiç bir Ģekilde                                                       çok fazla 

 ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5............ 

 6) Hangi durumlarda idrar kaçırıyorsunuz? (lütfen size uyanların tümünü 

iĢaretleyiniz)  

hiçbir zaman-idrar kaçırmıyorum....  
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tuvalete yetiĢemeden idrar kaçırıyorum.... 

 öksürürken veya hapĢırırken kaçırıyorum....  

uyurken kaçırıyorum....  

hareket halinde iken ya da spor yaparken kaçırıyorum.....  

iĢemeyi bitirip giyinirken idrar kaçırıyorum....  

belirgin bir neden olmadan kaçırıyorum....  

her zaman kaçırıyorum..... 
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EK.5 

SF-36 (Short Form 36) 

1- Genel sağlık durumunuz hakkında aĢağıdaki tanımlardan hangisi doğrudur? 

Lütfen tek bir yanıt veriniz.  

Mükemmel .......... 

Çok iyi ................. 

Ġyi ......................... 

Orta (fena değil).............  

Kötü ....................� 

2- Bir yıl öncesi ile karĢılaĢtırdığınızda genel sağlık durumunuzu nasıl 

değerlendirirsiniz ? 

Bir yıl öncesinden çok daha iyi ................ 

Bir yıl öncesinden biraz iyi.......................  

Hemen hemen aynı .................................� 

Bir yıl öncesinden biraz daha kötü ........... 

Bir yıl öncesinden çok daha kötü............... 

SAĞLIK VE GÜNLÜK AKTĠVĠTELER  

3- AĢağıdaki sorular bir gün içinde yapabileceğiniz iĢlerle (aktivitelerle) ilgilidir. 

 Sağlığınız bu aktiviteleri kısıtlıyor mu? Eğer kısıtlıyorsa, ne kadar?  

 Evet,  
Oldukça 

Kısıtlıyor 

Evet, 
 Biraz 
Kısıtlıyor 

Hayır, Hiç 

Kısıtlamıyor 

KoĢmak, ağır kaldırmak, ağır spor 

gibi ağır etkinlikler 
 

   

Bir Masayı Çekmek, elektrik 

süpürgesini itmek ve ağır olmayan 

sporları yapmak gibi orta derece 
etkinlikler 

   

Günlük alıĢveriĢte alınanları 

kaldırma ve taĢıma 
   

Merdivenle çok sayıda kat çıkma    
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Merdivenle bir kat çıkma    

Eğilme veya diz çökme    

1-2 Km yürüme    

Birkaç sokak öteye yürüme    

Bir sokak öteye yürüme    

Kendi kendine banyo yapma veya 
giyinme  

   

 

4- Son 4 hafta içinde çalıĢma sırasında veya günlük aktiviteleriniz sırasında aĢağıdaki 

problemlerden herhangi birini yaĢadınız mı? 

Her bir soruya evet veya hayır yanıtı verin. 

 
 

Evet Hayır 

ĠĢ veya diğer etkinlikler için 

harcadığınız zamanı 

azaltınız mı? 

  

Hedeflediğinizden daha 

azını mı baĢardınız?  
  

ĠĢ veya diğer 

etkinliklerinizde kısıtlanma 

oldu mu? 

  

ĠĢ veya diğer etkinlikleri 

yaparken güçlük çektiniz 

mi?  

  
 

 

5-Son bir ay içinde duygusal sorunlarınızın sonucu olarak iĢiniz veya diğer günlük 

etkinliklerinizde aĢağıdaki sorunlarla karĢılaĢtınız mı? 

 Evet  Hayır 
ĠĢ veya diğer etkinlikler için 

harcadığınız zamanı 

azaltınız mı? 

  

Hedeflediğinizden daha 

azını mı baĢardınız? 
  

ĠĢ veya diğer 

etkinliklerinizi her zamanki 
kadar dikkatli yapamıyor 

muydunuz? 

  

 

6-Son 4 hafta içinde fizik sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sizin ailenizle, 

arkadaĢlarınızla, komĢularınızla olan sosyal iliĢkilerinizi ne ölçüde etkiledi?  

(Lütfen tek bir yanıt veriniz.) 

 Hiç etkilemedi ................. 



81 
 

 Çok az .............................. 

Orta derecede ..................�  

 Epeyce � ........................... 

Çok fazla ............................� 

7-Son 4 hafta içinde ne kadar ağrınız oldu?  

(Lütfen tek bir yanıt veriniz.)  

Hiç olmadı........................... �  

Çok az................................... � 

Az � ..................................... 

Orta derecede ...................... 

 Çok �.................................... 

Pek çok .................................. 

8-Son 4 hafta içinde ağrınız sizin normal çalıĢmanızı ne kadar etkiledi (hem ev 

dıĢında, hem de ev iĢi olarak)?  

Lütfen tek bir yanıt veriniz. 

 Hiç etkilemedi ...................  

 Biraz etkiledi .........................�  

Orta derecede etkiledi ..........� 

 Epey etkiledi............................ 

Çok etkiledi .............................. 

� GENEL SAĞLIK 

9-AĢağıdaki cümlelerin sizin için ne kadar doğru veya yanlıĢ olduğunu belirtiniz. 

 Kesinlikle 
doğru 

Kesinlikle 
yanlıĢ  

Emin 
değilim 

Çoğunlukla 
yanlıĢ 

Kesinlikle 
yanlıĢ 

a)Ben diğer 

insanlara göre 

daha kolay 
hastalanıyorum 

     

b)Tanıdığım 

kiĢiler kadar 

sağlıklıyım 
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c)Sağlığımın 

kötüleĢmekte 

olduğunu 

sanıyorum 

     

d)Sağlığım 

mükemmel 
     

 

DUYGULARINIZ  

10-AĢağıdaki sorular duygularınızı ve son bir ay içinde nasıl olduğunuzu anlamak 

için düzenlenmiĢtir. Her bir soru için lütfen size en uygun tek bir yanıtı iĢaretleyin. 

 Her 
Zaman 

Çoğu 

Zaman 
Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman 
Kendinizi yaĢam dolu 

hissettiniz mi? 
      

Çok sinirli bir insan 

oldunuz mu? 
      

Sizi hiçbir Ģeyin 

neĢelendiremeyeceği 

kadar kendinizi üzgün 

hissettiniz mi? 

      

Kendinizi sakin ve 
olumlu hissettiniz mi? 

      

Kendinizi enerjik 
hissettiniz mi? 

      

Kendinizi kederli ve 
hüzünlü hissettiniz 
mi? 

      

Kendinizi tükenmiĢ 

hissettiniz mi? 
      

Kendinizi mutlu 
hissettiniz mi? 

      

Kendinizi yorgun 
hissettiniz mi? 
Sağlığınız sosyal 

aktivitelerinizi 
sınırladı mı? 

(arkadaĢları veya 

yakın akrabaları 

ziyaret etmek gibi) 

      

 

Yorum: 
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EK.6   
ÜRĠNER ĠNKONTĠNANS DEĞERLENDĠRME VE SORU FORMU 

Ad:                                      Soyad : 

Doğum sayısı (varsa)..................................................................................................... 

Doğum Ģekli(Yok/Normal/Sectio/Ġkiside)..................................................................... 

Menopoza girme(Evet/Hayır)......................................................................................... 

1) Ġdrar kaçırmaya baĢlamanızı tetikleyen durum sizce ne olabilir ? (Varsa) 

......................................................................................................................................... 

2) Ġdrar kaçırma öyküsü ailenizden baĢka kimsede var 

mı?(Varsa)....................................... 
3) Ġdrar kaçırma miktarınızda zaman zaman değiĢikliler oluyor mu ? 

Oluyorsa ne olabilir ?(gülme ,spor ,ıkınma vb.) 

Nedeniyle belirtiniz:.................................................................................................. 

4) Ġdrar kaçırma sosyal yaĢantınızı etkiliyor mu ?     Evet :                       Hayır: 

5) Ġdrar kaçırma için daha önceden bir hekime,fizyoterapiste veya sağlık çalıĢanına  

ve/veya bir sağlık kurumuna baĢvurdunuz mu? 

Evet ise kiĢi ve/veya kurumu belirtiniz 

:...................................................................................... 

Hayır : 

6)Ġdrar kaçırmadan dolayı aldığınız tedavi yöntemini biliyorsanız yazınız. 

....................................................................................................................................... 

(6.soruyu yanıtladı iseniz 7.soruyu cevaplayınız.) 

7)Gördüğünüz tedaviden yarar sağladınız mı? 

Evet : ...........gün/ay/yıl kadar önce                        Hayır: 
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8)Gece ve gündüz iĢeme sıklığınız nedir ? 

.................... 

9) Ġki iĢemeniz arasında geçen zaman ortalama olarak ne kadardır? 

.................................................................................................................................................... 

10) Sık tuvalete gitme ihtiyacınız  ani idrar hissiyle mi yoksa idrar kaçırma 

endiĢesiyle mi oluyor ? 

........................................................................................................................................ 

11) Ġdrar kaçırma Ģiddettiniz nasıl olmaktadır? 

 Bir kaç damla 

 Ġç çamaĢırı değiĢtirecek kadar 

12) Korunma için kullandığınız  ped sayısı ? 

......................................................................................................................................... 

13) Ani idrar hissi sonrası fiziksel aktivitede idrar kaçırmanız oluyor mu bunu 

hissediyor musunuz  yoksa habersiz olarak kendinizi  idrar kaçırmıĢ  olarak mı 

buluyorsunuz? 

 Evet kesinlikle öyle 

 Ġdrar kaçırdığımı farkındayım,tuvalete yetiĢmeye çalıĢıyorum 

14) Ani tuvalete gitme ihtiyacınız oluyor mu ?  

Evet:                                         Hayır: 

(Cevabınız "Evet" ise 16.soruyu da yanıtlayınız.) 

15)Ani idrar hissi geldiğinde bunu ne kadar 

erteleyebiliyorsunuz?.................................... 

16)Ġdrarı yapmayı baĢlatmakta zorluk çekiyor musunuz? 

Evet:                                      Hayır: 

17)Ġdrar yapma sonrası damlama kaçırma haliniz var mı ? 

Evet:                                       Hayır: 
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AġAĞIDAKĠ HASTALIKLARDAN GEÇĠRDĠĞĠNĠZ VE MEVCUT DURUMDA 

OLAN HASTALIK VEYA HASTALIKLARINIZI ĠġARETLEYĠNĠZ. 

 Kronik obstruktif akciğer hastalığı (KOAH)  

 Kronik konstipasyon 

 Obesite 

 AĢırı diüreze yol açan Diabetus Mellitus (DM)  

 Diabetus Insipitus (DI) 

 Kalp yetmezliği 

 Serebrovasküler olay(ĠNME,FELÇ) 

 Parkinson 

 Disk hernisi 

 Multipl skleroz 

AġAĞIDAKĠ ĠLAÇ GRUPLARINDAN DEVAMLI VEYA DÜZENLĠ OLARAK 

ALDIĞINIZ VARSA GRUP VE/VEYA GRUPLARI ĠġARETLEYĠNĠZ. 

YOK:.............................................. 

ĠLAÇ ETKĠ 

 Diüretikler Poliüri,                           Frequency, urgency  

 Antikolinerjikler                              Ġdrar retansiyonu     , taĢma inkontinansı 

 Alkol                                                Sedasyon, mobilite bozukluğu, diürez 

 Antidepresanlar                                Antikolinerjik etkiler, sedasyon  

 Antipsikotikler                                 Antikolinerjik etkiler, sedasyon  

 Sedatif/hipnotikler                           Sedasyon, kas relaksasyonu, konfuzyon  

 Alfa adrenerjik antagonistler           Stres ikontinans 

 Alfa adrenerjik agonistler               Ġdrar retansiyonu  

 Beta adrenerjik agonistler                Ġdrar retansiyonu Kalsiyum kanal blokörleri 

Ġdrar retansiyonu, taĢma ikontinansı 
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EK.7  

URINARY DISTRESS INVENTORY (UDI-6) 

Eğer sizde varsa aĢağıdakilerden ne kadar etkileniyorsunuz   Hiç   Az    Orta        Çok 

1. Sık idrara çıkma?                                                                          0      1      2           3 

2. Ani idrar hissine bağlı idrar kaçırma?                                           0      1       2           3 

3. Fiziksel aktivite, öksürme veya hapĢurmaya bağlı idrar kaçırma  0     1        2          3 

4. Az miktarda idrar kaçağı?                                                                0    1        2         3 

5. Mesaneyi boĢaltma zorluğu?                                                            0     1       2         3 

6. Cinsel bölge veya kasıkta rahatsızlık?                                         0    1        2            3 
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EK.8 

INCONTINENCE IMPACT OUESTIONARIE (IIQ-7) 

 Ġdrar kaçırma Ģu durumlarda sizi nasıl etkiliyor?                     Hiç     Az    Orta    Çok 

1. Ev iĢlerini yapabilme?                                                              0        1        2         3 

2. Yürüme, yüzme, egzersiz?                                                        0        1        2        3  

3. Eğlence aktivitelerine (film gibi)                                              0        1        2        3  

4. Araba ile 30 dak.dan fazla seyahat?                                          0        1        2        3  

5. Ev dıĢı sosyal aktivitelere katılım?                                            0        1        2       3  

6. Ruh sağlığı (sinirlilik, depresyon)?                                           0         1        2       3  

7. Engellenme hissi?                                                                      0        1        2       3  
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11. Etik  Kurul Onayı 
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