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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Üriner inkontinansı, Uluslararası Kontinans Grubu (ICS) her türlü istemsiz 

idrar kaçırma yakınması olarak tanımlamaktadır (1). 

Üriner inkontinans kiĢileri psikolojik, fiziksel ve sosyal olarak etkileyen 

yaygın bir sağlık sorunudur (2). Dünya çapında yaklaĢık 250 milyon kiĢi idrar 

kaçırma problemi yaĢamaktadır (3). Hastalar, çoğunlukla inkontinans Ģikayetiyle 

hastaneye baĢvurmaktan utanmakta veya inkontinansın yaĢlanmanın normal bir 

sonucu olduğu ve tedavisinin olmadığı düĢüncesi ile hekimler sorgulamadıkça 

Ģikayet olarak ifade etmemekte, dolayısı ile tedavisiz kalmaktadır (4,5). 

Bu sorunun büyüklüğü göz önüne alındığında, birinci basamakta çalıĢan 

hekimler, konunun değerlendirilmesi ve idrar kaçırmanın tedavisine katılmaya teĢvik 

edilmelidir (6). 

Ġdrar kaçırmanın görülme sıklığı çeĢitli çalıĢmalarda kadında %4.5-53, 

erkekte %1.6-24 gibi geniĢ bir aralıkta verilmektedir (7). 

Üriner inkontinans ile ilgili literatürde pek çok risk faktörü saptanmıĢtır. Bu 

risk faktörleri arasında; yaĢ, ırk, parite, obezite, sigara, kahve, alkol tüketimi, kronik 

öksürük, kabızlık, menapoz, hormon replasman tedavisi, diabetes mellitus, 

hipertansiyon, geçirilmiĢ cerrahi operasyon ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları 

bulunmaktadır (8-11). Bu durum; bireyin sıvı alımını kısıtlamasına, sık tuvalete 

gitmesine, uykusunun azalmasına, ped/bez kullanmasına, libidosunda azalma 

olmasına, kötü kokma korkusuna,  fiziksel ve sosyal aktivitelerden kaçınmasına, altta 

yatan psikiyatrik bozukluk olmaksızın duygu durum bozukluklarına sebep 

olabilmektedir (12-14). 

Üriner inkontinans hayatı tehdit eden bir semptom olmamasına rağmen;  

sosyal, ekonomik, hijyenik ve duygusal baskılar nedeni ile bireyin yaĢam kalitesini 

anlamlı ölçüde azaltmaktadır (15). Yüksek baĢarı oranı ile tedavi edilebilen üriner 

inkontinansın prevalansının ve risk faktörlerinin bilinmesi üriner inkontinansa 

yönelik sağlık politikalarının geliĢtirilmesi ve bireylerin yaĢam kalitesinin 

yükseltilmesine katkıda bulunacaktır (16). 
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Bu çalıĢmada, aile hekimliği polikliniğine baĢvuran 40 yaĢ üstü bireylerde 

üriner inkontinans taraması yapılması, üriner inkontinans ile depresyon ve yaĢam 

kalitesi iliĢkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 2.1.Alt Üriner Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi  

Üriner sistem alt ve üst olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Üst üriner sistem 

böbreklerden ve üreterlerden, alt üriner sistem mesane ve üretradan oluĢur. Ġdrar 

oluĢumundan böbrekler; idrarın depolanması ve atılmasından üreterler, mesane, 

üretra ve pelvik taban kasları sorumludur (17-19). 

Üretra ve mesaneden oluĢan alt üriner sistem; istemsiz olarak, üst idrar 

yollarında üretilen idrarın depolanması ve istemli olarak idrarın boĢaltılması 

görevlerini üstlenmektedir. Üreme organlarının ve pelvik yapının anatomik 

farklılıkları nedeniyle, alt üriner sistem anatomisi de kadın ve erkeklerde farklılık 

göstermektedir. Erkeklerde prostat da sisteme eklenir (20). 

2.1.1.Mesane 

Mesane pelviste pubis kemiklerinin hemen arkasında yer alan idrarın 

biriktirildiği ve üretraya iletildiği; geniĢleyebilme özelliğine sahip bir organ olup 

eriĢkin bireyde kapasitesi 400-500 ml’dir (21,22). Mesanenin anatomik 

komĢulukları; lateralinde rektovezikal fasya, ventralinde simfizis pubis, dorsalinde 

kadında uterovezikal periton erkekte periton Ģeklindedir. Mesane tabanının kadında 

serviks anteriorundaki bağ dokusu ve üst ön vajinal duvar ile; erkekte rektum, 

seminal vezikül, vaz deferensin ampullası ve terminal üreter ile komĢuluğu 

bulunmaktadır (23). 

Mesane korpus ve trigon olarak iki kısımdan oluĢmaktadır. Mesane korpusu 

idrarın depolanması ve iĢeme esnasında etkili detrüsör kasının kasılmasından 

sorumludur. Trigon (trigonum vesicae) ise mesane tabanında bulunan, her iki üreteral 

orifisler ile internal üretral orifisin arasında üçgen Ģekinde bir bölgedir. Trigonun 

baĢlıca fonksiyonları; idrar depolama fazında üretraya idrar kaçıĢını engellemek, 

iĢeme esnasında mesanenin boĢalmasını kolaylaĢtırırken veziko-üretral reflüyü 

engellemektir (24). 

Mesane boynu anatomik ve fonksiyonel olarak iĢeme fizyolojisinde önem arz 

etmektedir. Mesane boynu detrüsör kastan oluĢur, 2-3 cm uzunluğundadır ve 

posterior üretranın bir bölümünü oluĢturmaktadır (25). Detrüsör kasın dıĢ 
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longitudinal kas tabakası önde mesane boynunu simfizis pubise bağlayan 

pubovezikal kasları oluĢturarak mesane boynunu asar. ĠĢeme esnasında pubovezikal 

kaslar kasılarak mesane boynunun açılmasını sağlar. Mesane boynunun arka 

bölümündeki longitudinal kas lifleri mesane boynunun kapanmasına yardımcı 

olmaktadır (24,26). Mesanenin sinirsel innervasyonu; parasempatikler S2-S4 

segmentlerinden, sempatikler ise T10-L2 segmentlerinden gelirler (27).  

 

2.1.2.Üretra  

Kadınlarda üretra mesane boynundan baĢlar ve simfizis pubicanın arkasında 

vajinanın önünde vulvaya kadar uzanıp burada son bulan genellikle 4-5 cm 

uzunluğunda 8-9 mm çapta boru Ģeklinde bir organdır (28,29). Kadın üretrası pelvik, 

membranöz ve perineal olmak üzere 3 bölümden oluĢmaktadır. EriĢkin erkek üretrası 

ise, mesane boynundan baĢlayıp glans penis üzerindeki ostium üretra externum 

arasında olup yaklaĢık 20 cm uzunluğundadır (30). Erkek üretrası prostatik, 

membranöz üretra, penil ve bulbar üretra olmak üzere 4 bölümden oluĢmaktadır (31). 

Üretranın dıĢtaki longitudinal düz kas tabakası iĢeme esnasında üretranın 

kısalmasını sağlamanın yanında kontinans fonksiyonu için de önemlidir. Alfa 

adrenerjik reseptörler üretra düz kasındaki belirgin sempatik sistem reseptörleridir ve 

üretral düz kas kasılması yanında submukozal damarlanma artıĢı da sağlayarak 

kontinansa katkıda bulunurlar (32). 

Üretra içerisindeki basınç dengesi düz kas tonusu, duvar elastisitesi, 

periüretral çizgili kasların iĢlevi, üretranın kanlanması ve sağlıklı bir basınç dağılımı 

sayesinde korunmaktadır (33). Bu denge intraüretral basınç istirahat halinde, hareket 

halinde veya yüklenme durumunda intravezikal basınçtan fazla olması gerektiği için 

önem arz etmektedir. Üretra mesane boynu geçiĢinin intakt olması da bu dengenin 

korunmasını sağlamaktadır. Ġntraabdominal basıncın arttığı durumlarda periüretal 

kasların hızlı bir Ģekilde kontraksiyonu kontinansın korunmasında etkili olmaktadır.  

Mesane boynunu ve üretrayı intrinsik ve ekstrensek faktörler 

desteklemektedir.  Ġntrinsik faktörler; üretra duvarının çizgili kasları, üretra 

elastikiyeti, submuköz pleksusun vasküler konjesyonu ve sempatik sinir sisteminin 
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alfa adrenerjik reseptörleridir. Ekstrensek faktörler; pelvik taban kasları (pelvik 

diyafram-levator ani),  perineal membran (ürogenital diyafram), bağ dokusundan 

oluĢan pelvik ligamentlerdir. Pelvik tabanda hamak Ģeklinde bir yapı oluĢtururlar ve 

intraabdominal basınçtaki artıĢlarda kasılarak idrar kaçırmayı engellemektedirler (34-

37). Bu faktörleri normal alt üriner sistem desteği ve normal sfinkter fonksiyonu 

olarak sıralayabiliriz (38). Üretranın sfinkterik aktivitesi 3 doku elemanından 

kaynaklanır; düz kas, çizgili kas ve vasküler elemanlar. Her biri üretranın istirahat 

kapanma basıncının yaklaĢık üçte birini oluĢturur (39,40).  

Üretral sfinkter, internal ve eksternal sfinkter olmak üzere 2 kısımda 

incelenebilir. Ġnternal üretral sfinkter mesane boynunda üretral lümenin proksimal 

kısmının yanındadır. “U” Ģeklinde olan detrüsör kas halkası internal sfinkteri 

oluĢturarak mesane boynunun anterior kısmını sarar ve mesane boynunun 

kapanmasını sağlar. Detrüsör kasının diğer kısmının farklı hareket etmesi lokalize 

alfa adrenerjik innervasyon ile sağlanmaktadır. Bu tabaka ile üretral lümen arasında 

elastinden oluĢan trigon ve düz kas bulunmaktadır ve bu yapılar mesane boynunun 

kapanmasına yardımcı olmaktadır (41). 

 Eksternal üretral sfinkter üretrayı orta kısmından çevreleyen çizgili kas 

liflerinden oluĢur, istemli iĢemede ve kontinansın sağlanmasında fonksiyon gösterir. 

Erkeklerde eksternal sfinkteri oluĢturan pelvis tabanının çizgili kas lifleri membranöz 

üretranın neredeyse tamamını halka Ģeklinde sarmaktadır (42). Eksternal üretral 

sfinkterin distalindeki çizgili kaslar, kadınlardaise pubik kemiğin arkusunun altında 

vajina ve perineal membran ile birleĢir, böylece üretrovajinal sfinkteri ve kompressör 

üretrayı oluĢturur. Bu kaslar üretranın istirahat tonusunun üçte birinden 

sorumludurlar ve daha fazla kapanma basıncı gerektiğinde aktivitede istemli artıĢ 

sağlayarak yedek kontinans mekanizması oluĢturmaktadırlar. Bu kaslar sürekli 

aktivite gösteren, yorgunluğa dirençli, yavaĢ kasılma gösteren liflerden oluĢmaktadır 

(43,44).   

 2.1.3.Prostat 

 Erkeklerde alt üriner sistem organlarından biri de prostat bezidir. Büyüklüğü 

bireyler arasında farklılık göstermekle birlikte, yaklaĢık 4 cm geniĢliğinde, 3 cm 

yüksekliğinde ve 2 cm kalınlığında, yaklaĢık 18-20 gr ağırlığındadır. Prostat, tabanı 
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mesanenin hemen altında yer almakla birlikte, apeksi inferiorda ürogenital 

diyafragmanın süperior fasyasının üstünde uzanır, simfizis pubisin 2cm arkasında ve 

rektumun önünde yer alır (45-47).  

 2.1.4.Pelvik Taban 

 Kemik, bağ doku ve kas komponentlerinden meydana gelen, karın içi 

organlara destek oluĢturan, idrar tutabilme ve iĢeme sırasında gevĢeyerek 

koordinasyonu sağlama gibi görevleri olan dinamik bir yapıdır (48).  

 Pelvik taban kemik yapısı önde simfizis pubis, arkada sakrum, yanlarda spina 

ischiadikalardan oluĢan eĢkenar dörtgen biçimindedir. EĢkenar dörtgenin ortasında 

spina ischiadikalardan geçen bir hat ile pelvik taban ön ve arka segmentlere 

ayrılmaktadır. Pelviste 4 ligament vardır.  

 2.1.4.1 Pelvik Ligamentler 

 Puboüretral Ligamentler: Ġnferior pubisin iç yüzünü üretranın orta kısmına 

bağlayan levator fasyasının yoğunlaĢmıĢ Ģeklidir. Üretra ve ön vajinal duvarın 

bununla iliĢkili olan kısmını stabilize eder ve destek görevi görür. Üretrayı proksimal 

üretra (intraabdominal bölgede) ve distal üretra (abdomen dıĢında kalan) Ģeklinde 

ikiye bölmektedir (49). 

 Üreteropelvik Ligamentler: Levator fasyasının yoğunlaĢmasıyla 2 tabaka 

olarak oluĢur. Ġlk tabakayı periüretral fasya, ikinci tabakayı ise üretranın abdominal 

kısmını kaplayan levator fasyası oluĢturmaktadır. Periüretral ve levator fasyasının 

yanlara doğru olan bu bağlantısı mesane boynu ve proksimal üretraya kritik bir 

muskulofasyal destek görevi görmektedir. Bu sebeple, bu yapılar karın içi basıcın 

arttığı durumlarda pasif kontinansın sağlanmasında önemlidir (50). 

 Puboservikal Fasya: Kadınlarda mesane tabanında ve ön vajinal duvarın 

derin kısmında puboservikal fasya uzanmaktadır. Mesane duvarı ile vajina ön duvarı 

fasyalarının birleĢmesinden oluĢmuĢtur. Bu bağın orta kısmı ön tarafta kardinal 

uterosakral bağ ile birleĢmektedir. Erkeklerde bu görevi pubokoksigeal kas 

yapmaktadır (49). 
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 Kardinal Sakrouterin Bağ Kompleksi: Kadınlarda uterusun her iki yanında 

istmus ve serviks seviyesinden baĢlayarak pelvis yan duvarlarına uzanan pelvik 

fasyanın yoğunlaĢması ile oluĢur. Uterus ve vajina apeksine destek görevi gören en 

önemli bağdır (49). 

 Rektovajinal Septum: Douglas boĢluğunda aĢağıya doğru geniĢleyen 

rektovajinal septum adı ile bilinen fasyal bir uzantı Ģeklinde devam eder ve 

proksimalde kardinal sakrouterin bağ kompleksiyle birleĢerek vajina arka apeksine 

destek sağlamaktadır (50). Erkeklerde bu desteği rektovezikal septum sağlamaktadır 

(51). 

 2.1.4.2. Pelvik Diyafram 

 Levator ani kas grubu ve koksigeus kasından meydana gelmektedir. Pelvik 

tabana aktif destek sağlamaktadır. 

M. Koksigeus: Spina ischiadika ile sakrokoksigeal bölge arasında uzanır. 

Kasın origo ve insersiyosuhareketsizdir. Arka pelvik segmente destek sağlamaktadır. 

Koksigeus kası levator ani kasının bir parçası değildir, orijini ve fonksiyonu farklıdır; 

sinirsel innervasyonu S3-S4 sinirleri tarafından yapılmaktadır (43,52). 

M. Levator Ani: Pelvik taban desteğinde en önemli role sahip olan kas 

grubudur. Pelvis tabanınınürogenital açıklık dıĢında kalan kısımında hamak Ģeklinde 

saran, pubisten koksikse kadar devam eden bir diaframdır. Levator ani kasları fasiyal 

tabakanın altında yer alır. Levator ani kasının üst kısımını örten fasiyal tabakaya 

levator aninin superior fasiyası ve alt kısmını örten fasiyaya levator aninin inferior 

fasiyası adı verilir. Bukas ile fasiya tabakalarının tamamına pelvik diyafram denir. 

Pelvik tabanın en zayıf bölümü olan, levator ani kasları arasında bulunan rektum, 

vagina ve üretranın geçtiği boĢluğa ürogenital hiatus adı verilir (53). Ürogenital 

hiatus anteriorunda pubik kemikler ve levator ani kasları ile, posteriorunda ise 

perineal cisim ve eksternal anal sfinkter ile desteklenmektedir. Levator ani kasının 

normal bazal aktivitesi ile ürogenital hiatusu kapatarak üretra, mesane ve vaginaya 

indirekt ve rektum direkt destek sağlar. Levator ani kası bu Ģekilde tonik kasılmaları 

ile horizontal bir tabaka halini alır, pelvik taban ile organları sefalik yöne 

doğruçeker. Böylelikle karın içi basıncı mesane ve üretraya eĢit olarak yansıtarak 
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istemli ve istemsiz idrar kaçırmaya engel olmaktır (20,43,54). Levator ani kası üç 

kısımdan oluĢmaktadır: Ġleokoksigeus, pubokoksigeus ve pubovisseralis.  

M.Pubokoksigeus: Kalın bir kas olup pubis kemiğinin iç kısmından 

baĢlayarak vagina ve rektumun yan duvarlarına bağlanır. Anüs içinde internal ve 

eksternal sfinkterler arasında sonlanır. Fonksiyonuhorizontal planda rektum, vagina 

ve üretrayı desteklemek ve mesaneye destek sağlamaktır. Bu kasın kontraksiyonu ile 

fekal ve üriner kontrol sağlanır (20). 

 M. Ġleokoksigeus: M.Pubokoksigeus’a göre daha ince ve kas yaprağı 

Ģeklindedir (20).  

 M. Pubovisseralis (m. puborektalis): Ürogenital hiatus etrafında U Ģeklinde 

bir askı oluĢturur. Rektum, vajina, mesane ve üretraya destek sağlayan levator ani 

kasıdır. Direkt vajinal duvara tutunarak mesane boynunun ve anterior vajinal duvarın 

kaldırılmasını sağlar. Kasın kasılması ürogenital hiatusu kaldırır ve kapatır (20).  

Levator ani kasının innervasyonu pudendal sinir aracılığıyla S2-S3-S4 

sinirleri tarafından sağlanır. 

 2.1.4.3. Pelvik Sinirler  

Alt üriner sistem lokal innervasyonu temel olarak periferik somatik motor ve 

duyu sistemleri ile, parasempatik ve sempatik otonom sinir sistemi aracılığı ile 

olmaktadır (52). Pelvik taban çizgili kaslarının motor inervasyonu S2-S4 

segmentlerinden kaynaklanan pudendal sinir yolu ile olmaktadır. Sempatik sinir 

sisteme ait alfa adrenerjik reseptörler, üretra düz kaslarında kontraksiyon yaparak 

mesanenin dolumunu sağlarken, beta adrenerjik reseptörler ise detrüsör kasın 

dilatasyonusağlamaktadır. Mesane beta adrenerjik, üretra ise alfa adrenerjik organdır.  

 Mesanenin parasempatik sinir lifleri, S2-4 segmentinden çıkarak pelvik sinir 

ile detrüsör kasına ulaĢır. Mesanenin motor kontrolü (kontraksiyon ve boĢalma)  bu 

sistem tarafından sağlanır. Parasempatik sinirlerin uyarılması ile detrüsör kası 

kontrakte olur,  sfinkter gevĢer ve mesane boĢalır (55,56). 
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2.2. ĠĢeme Nörofizyolojisi 

Ġdrar oluĢumundan böbrekler; idrarın depolanması ve etkili boĢaltımından ise 

mesane, üreterler, üretra ve pelvik taban kasları sorumludur.  

 Alt üriner sistem sempatik, parasempatik ve somatik sinir sistemini içeren 

kompleks bir innervasyon ağına sahiptir. Ġdrar depolanmasını otonom sinir 

sisteminin sempatik lifleri, idrarın boĢaltımını parasempatik lifleri sağlamaktadır. 

Somatik sinir sistemi ise pelvik taban çizgili kaslarını ve eksternal üretral sfinkterin 

innervasyonunu sağlamaktadır (57,58). 

 2.2.1.Merkezi Sinir Sistemi 

 Serebral korteksteki superior frontal lob ve parasantral lobül detrüsör kası 

üzerinde inhibitör etki oluĢturur. Serebellum ise, merkezi sinir sisteminin diğer 

bölümlerinden gelen uyarılara modulatör etki yapar. Mesane ve pelvik tabandan 

gelen uyarıları alır. Serebellumdan çıkan efferent impulslar pelvik taban tonusunun 

devam ettirilmesinde, detrüsör ve ürogenital sfinkterin koordineli çalıĢmasında 

önemli rol oynar. Ponsun ön kısmında bulunan pontin iĢeme merkezinden mesaneye 

giden impulsların çıkar (59,60). Spinal kord iĢemefizyolojisindeki en önemli ileti 

noktasıdır. Mesane ile beyin arasındaki iletiĢim spinak kord aracılığıyla sağlanır. 

Spinal iĢeme merkezi (S2-S4 segmentleri) ile mesanenin motor innervasyonu 

sağlanır. Periüretral, anal sfinkter ve pelvis çizgili kasların motor innervasyonu da 

S2-S4 segmentleri ile olmaktadır. Detrüsör kası ve ürogenital sfinkterden çıkan 

uyarılar sakral segmente ve sonrada pontin iĢeme merkezine gider. Pudendal refleks 

organizasyonu spinal düzeyde meydana gelir. Bebeklik döneminde mesane dolumu 

sonrası pudental sinirin spina düzeyindeki refleks organizasyonu ileiĢeme 

gerçekleĢir. EriĢkinlerde afferent impulslar, sakral bölgeden spinal korda girer. Bir 

kısmı pudendal sinir nöronları ile sinaps yapar, diğer kısmı pontin iĢeme merkezine 

çıkar (35).  

 2.2.2.Periferik Sinir Sistemi  

 Alt üriner sistem innervasyonu açısından değerlendirldiğinde periferik sinir 

sistemi,  otonom sinir sistemi ve somatik refleks yol olmak üzere 2 kısımdan 

oluĢmaktadır. 
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 Otonom sinir sistemi birbirine zıt etki oluĢturan sempatik ve parasempatik 

sinir sistemlerinden oluĢur. Sempatik sistem idrar depolamasından sorumlu iken, 

parasempatik sistem idrar boĢaltılmasından sorumludur (35). 

Somatik refleks yol ise pelvik taban kaslarının bir kısmı ve eksternal üretral 

sfinkterin kontrolünden sorumludur. Sempatik sistem, spinal kordun T10-L2 

bölgesinden orijin alır, innervasyonda etkin nörotransmitter noradrenalindir. Alfa ve 

beta reseptörler üzerine etki eder. Detrüsör kasın gevĢemesi ve sfinkter tonusunun 

artıĢından sorumlu olup idrarın depolamanmasını sağlar. Alfa reseptörler mesane 

boynu ve üretrada bulunur, uyarılmasıyla sfinkter tonusu artar ve kapanma sağlanır. 

Mesanenin diğer kısımlarında ise beta reseptörleri çoğunluktadır, detrüsör kasın 

gevĢemesini sağlayarak mesanenin tonusunu azaltır. Parasempatik sistem, sakral 

spinal kordun S2-S4 bölgesinden orijin alır, innervasyonda etkin nörotransmitter 

asetilkolindir. Parasempatik sistemdetrüsör kasın kasılmasıyla mesanenin 

boĢaltımından sorumludur.  

 Somatik sinir sistemi lifleri, sakral spinal kordun S2-S4 bölgesindeki ön 

boynuzda Onuf çekirdeğinden orijin alırlar. Somatik uyarı, eksternal üretral sfinkter 

ve pelvik taban çizgili kaslarının bir kısmının kontrolünü sağlar (61). 

 2.2.3.ĠĢeme Siklusu 

 ĠĢeme, dolma/depolama ve kontraksiyon/boĢaltma olmak üzere baĢlıca iki 

aĢamadan oluĢur.  

 Depolama Fazı: Mesane duvarındaki proprioseptif gerilme reseptörlerinin 

afferent uyarıları S2-4 üzerinden subkortikal merkezlere gider ve burada detrüsör 

kasın aktivitesi otonomik olarak baskılanır. Mesanenin dolum fazı sırasında mesane 

içindeki idrar miktarı artarken mesane içi basınçta artıĢ olmaz, buna kompliyans 

denilir. Bunun sebebi mesane duvarındaki düz kaslar ve bağ dokusunun viskoelastik 

yapıda olmasıdır, dolum esnasında bu kas liflerinin uzunlukları normalin 4 katına 

kadar artabilir, bu duruma da akomodasyon adı verilir. Mesane hacmi ortalama300 

ml’ye ulaĢtığında bu durum basınç reseptörleri aracılığıyla kortikal olarak hissedilir 

ve ilk idrara çıkma isteği duyulur. Ġdrarı mesanede depolayabilme yeteneğine 

kontinans denir. Mesanenin daha fazla dolması ile kontinansı sürdürmek için 
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sempatik uyarılarda artıĢ olur, sempatik sinir sisteminin alfa adrenerjik reseptörleri 

üretra içi basınçta artıĢ ve internal sfinkterde kasılmaya sebep olur. Beta adrenerjik 

reseptörler detrüsör kasının gevĢemesini sağlar ve mesane kontraksiyonlarını önler. 

Eksternal üretral sfinkterin istemli kontrolü n.pudendalisin uyarılması ile koruyucu 

refleksi ve üretra içi basıncı daha fazla artırır. Mesane distansiyonunda artıĢ ile 

ortaya çıkan duyusal uyarılar, uygun zaman ve ortam sağlandığında istemli iĢemeye 

yol açar (62-65).  

 ĠĢeme Fazı: Mesane hacmi 300-400 ml’yi aĢtığında intravezikal basınç 

artıĢıyla mesane distansiyonu olur ve iĢeme fazını baĢlatır. Mesane distansiyonu ile 

afferent uyarılar, mesaneden pelvik sinir ile supraspinal iĢeme merkezine ulaĢır. 

Pontin iĢeme merkezinden gelen uyarıların, S2-4 segmentlerinden gelen 

parasempatik uyarıların ve serebral inhibitör uyarıların sakral iĢeme merkezine 

etkilerinin baskılanmasıyla efferent parasempatik uyarı oluĢur. Periferik asetilkolinin 

etkisiyle detrüsör kası kasılmaya baĢlar, beraberinde sempatik sinir aktivitesinde 

azalma parasempatik uyarıların aktive olmasına izin verir ve somatik baskılanma 

ileistemli eksternal sfinkterde direnç azalır (66-68). Mesane boynu ve üretranın 

proksimali huni Ģeklini alarak aĢağı iner ve idrar akıĢı kolaylaĢır. Mesane üretra 

aksına doğru eğilerek üretravezikal açıyı düzleĢtirir veidrar akıĢı baĢlar. ĠĢeme fazı 

sonlandığında üretral çizgili kaslar ve pelvik taban çizgili kasları kasılır. Mesane 

boynu, simfizis pubise doğru yükselir. Üretra içi basınç artar. Refleks olarak β 

adrenerjik sempatik reseptörler detrüsör kasını gevĢetir. Spinal iĢeme merkezinin 

istemsiz baskılanması ile depolama fazı tekrar baĢlar (69,70). 

 2.3. Üriner Ġnkontinans Tanımı ve Sınıflaması 

 Uluslararası Kontinans Derneği, üriner inkontinansı her türlü idrar tutamama 

Ģikayeti olarak tanımlamaktadır. Üriner inkontinans bir hastalık değil semptomdur ve 

pek çok patolojiye bağlı olarak ortaya çıkabilir (71,72). Üriner inkontinans 

yakınmaları neden, tip, Ģiddet, sıklık, predispozan faktörler, sosyal etki, hijyen ve 

yaĢam kalitesine etkisi açısıdan da değerlendirilerek tanımlanmalıdır (73).  

 Üriner inkontinans tiplerini Ģu Ģekilde sınıflandırılabiliriz: 
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2.3.1. Stres Tipi Üriner Ġnkontinans 

 HapĢırmak, öksürmek, gülmek gibi karın içi basıncı artıran aktiviteler, ani 

pozisyon değiĢikliği veya fiziksel bir egzersiz ile ortaya çıkan idrar kaçırma 

durumudur (74,75). Genç kadınlarda en sık görülen inkontinans tipidir. YaĢlı 

hastalarda ikinci sıklıktadır. Erkeklerde sık görülmeyip daha çok transüretral ya da 

radikal prostatektomi sonrası görülebilir (76). Pelvik taban kaslarının zayıflığı ile 

ortaya çıkan mesane çıkıĢı ve üretranın hipermobilitesi en sık görülen sebeplerdir. 

Bir diğer sebep ise intrensek sfinkter yetmezliği olup kontinansın olması için 

üretranın ideal Ģekilde kapanması için yeterli yumuĢaklıkta olması gereklidir, 

intrensek sfinkter yetmezliği olan bireylerde üretral travma, skar dokusu veya 

mukozal atrofi olduğundan sfinkter tam kapanamaz ve stres tipi üriner inkontinans 

geliĢir. Östrojen eksikliği, geçirilmiĢ pelvik ameliyatlar ve sık vajinal doğum, 

sfinkteri zayıflatarak stres tipi üriner inkontinansa sebep olabilmektedir (77). 

Hastalar karın içi basıncı artıracak egzersizler yapmadıklarında ve mesanelerinin boĢ 

olduğu zamanlarda Ģikayetleri gerilediğinden, sık idrara çıkarak mesanelerini boĢ 

tutmaya çalıĢmaktadırlar (78).  

2.3.2. SıkıĢma Tipi Üriner Ġnkontinans (Urge Ġnkontinans) 

 Acil idrara sıkıĢma hissi ile birlikte veya sıkıĢma hissini takiben geliĢen idrar 

kaçırma durumudur. Detrüsör kasın aĢırı aktivitesi sonucunda ortaya çıkar. Detrüsör 

hiperaktivitesi duyusal ve nörolojik sebeplerle oluĢabilmektedir. Duyusal sebepler; 

alt üriner sistem enfeksiyonu, lokal irritasyona sebep olan taĢ, yabancı cisim vb 

olmasıdır. Nörolojik sebepler; serebral inhibisyonun kalkmasıyla detrüsör kasın 

aktivetesini artıran Alzheimer, Parkinson, spinal kord tümörleri gibi hastalıklardır 

(79). Sık idrara çıkma, gece idrara çıkma gibi semptomlar da eĢlik edebilmektedir 

(74). 

2.3.3. KarıĢık (Miks) Tipte Üriner Ġnkontinans 

 Hem sıkıĢma hem de stres tipi idrar kaçırma biçimlerinin bir arada bulunması 

durumudur (74). Tüm yaĢ gruplarında görülmekle birlikte geriatrik populasyonda 

sıklığı artmaktadır. 
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2.3.4. Üriner Ġnkontinans Risk Faktörleri 

YaĢ ve Cinsiyet: Ġdrar kaçırma kadınlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla 

görülmektedir. Prevalans yaĢla birlikte artar. Bu nedenle birçok hasta idrar kaçırmayı 

yaĢlılığın doğal bir parçası olarak kabul eder. YaĢlanma ile birlikte mesane 

kapasitesinde, mesane kompliyansında (idrar yapmayı erteleme yeteneğinde) ve idrar 

akım hızında azalma olur. Ayrıca inhibe edilemeyen mesane kasılmaları ve iĢeme 

sonrası reziduel idrar miktarı, yaĢlanmayla birlikte artmaktadır (80). Kondo ve 

ark.’ının yaptığı çalıĢmada kadınlarda stres tip üriner inkontinansın 50’li yaĢlardan 

sonra azaldığını, sıkıĢma tipi UI sıklığının yaĢla birlikte arttığını tespit etmiĢlerdir 

(81).  

 Irk: Epidemiyolojik çalıĢmalar ırkın üriner inkontinans ile iliĢkili olduğunu 

göstermiĢtir. Eskimo’lar, Çin halkı ve Afrika kökenli halkta, kadınlarda ÜĠ 

prevalansı daha düĢük saptanmıĢtır. Siyah ırka stres inkontinans daha az sıklıkta, 

sıkıĢma inkontinans ise daha sık görülmektedir (82). 

 Seks hormonları ve Menopoz: Üriner sistem ile embriyolojik olarak aynı 

kökenden geliĢen genital organlarla yakın iliĢki içindedir. Vajina ile aynı embiyolojik 

kökenden geliĢen pelvik taban kasları, üretra ve mesanede östrojen reseptörleri 

bulunmaktadır. Menopozla östrojen üretiminde azalma ve dokularda geliĢen atrofik 

değiĢiklikler sonucu dizüri, nokturi ve üriner inkontinans gibi semptomlarıngörülme 

sıklığı artar (69). Ġlerleyen gebelik haftalarında uterusun mesaneye baskı yapması 

sonucupollaküri ve stres tip üriner inkontinans görülebilir. Genellikle doğumdan 

sonra Ģikayetler gerilemektedir (83). 

Doğum: Doğumun pelvik taban kaslarındaki gevĢeme sonucu alt üriner 

sistem organlarınınyapı ve pozisyonunda bozulmaya; pelvik sinirlerin epizyotomi, 

vakumla çekme, forseps kullanılması veya iri bebek doğumu gibi sebeplerle hasar 

görmesine;  eksternal sfinkter hasarına bağlı olaraküriner inkontinansa sebep 

olabileceği bilinmektedir. Yapılan çalıĢmalarda sezaryen ile doğum yapan kadınlarda 

pelvik taban kasları daha güçlüdür ve normal doğum yapanlara göre daha üriner 

inkontinans insidansı daha düĢük saptanmıĢtır (83). 
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Sigara: Sigara kullanımı ile mesane içi basınç artar, kollajen sentezi azalır, 

östrojen seviyesi azalır. Sigara kullanımına bağlı Ģiddetli öksürmenin etkisiyle 

sfinkterin anatomik ve nörolojik olarak fonksiyonu bozulur. Üriner inkontinansın 

tüm tiplerinin ortaya çıkmasına sebep olduğu bildirilmektedir (84). 

 Obezite ve Kronik Kabızlık: Karın içi basıncın kronik olarak artıĢına neden 

olan her durum, üriner inkontinansın oluĢmasına ve semptomların artıĢına sebep 

olmaktadır. Vücut kitle indeksi, daha çok stres inkontinansla iliĢkili olmakla birlikte 

sıkıĢma tipi inkontinansa da sebep olabilmektedir. Bir çalıĢmada, VKĠ 25-30 

arasında olanlarda üriner inkontinans olasılığı 1,3 iken, VKĠ 40’ın üzerinde ise 3,29 

saptanmıĢtır (85). Kronik konstipasyon, pelvik duvarı gererek ve pelvik taban 

kaslarının kasılmasını önleyerek stres tipi üriner inkontinansa sebep olabilmektedir. 

Histerektomi: Histerektomi sırasında kas ve fasya hasarlanmaları, pelvik 

sinir ve pelvik destek yapıların yaralanmaları, vajinanın kısaltılması, östrojen 

eksikliği üriner inkontinansa sebep olabilmektedir (86). 

 Pelvik Organ Prolapsusu: Stres tipi üriner inkontinans ile pelvik organ 

prolapsus genellikle pelvik taban yetmezliğinden kaynaklanmaktadır, bu sebeple 

birlikteliği de sıklıkla görülmektedir (87). 

 Radyoterapi: Ġnvaziv mesane kanseri tedavisinde radyoterapi uygulanan 

hastalarda; mesanede fibrozis geliĢmesi ve sinirsel iletimin hipersensitivitesi ile 

pollaküri, sıkıĢma semptomlarıve üriner inkontinans görülebilmektedir. 

Spinal Kord Yaralanmaları ve Nörolojik Hastalıklar: Spinal kord 

yaralanmaları, multipl skleroz, anterior spinal arter sendromu ve diyabetik nöropati 

gibi hastalıklarda ÜĠ görülebilir. Multiple skleroz ve diyabetik nöropati sinir sistemi 

hasarına neden olduğundan, pelvik sinir hasarı ile ÜĠ görülebilir. Spinal kord 

yaralanmalarında en sık detrüsör kasta instabiliteye bağlı ÜĠ yapar. 

Ġdrar Yolu eEfeksiyonu: Yetersiz sıvı alımı, üriner sistemde taĢ, diyabetes 

mellitus, geçici ya da kalıcı kateterizasyonlar sık tekrarlaan üriner enfeksiyon 

yaparak mukozal inflamasyon oluĢturmakta ve istemsiz olarak detrüsör kasın 

kontrakte olmasına yol açmaktadır (82). 
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Ġlaçlar: Üretra içi basıncı alfa adrenerjik etkili ilaçlar artırmakta, beta 

adrenerjik etkili ilaçlar ise azaltılmaktadır. Hipertansiyon tedavisinde kullanılan, alfa 

adrenerjik reseptör blokörler proksimal üretrayı gevĢetir, üretral sfinkter 

yetmezliğine sebep olarak ÜĠ yapmaktadır. Ayrıca arasında diüretikler, narkotik 

analjezikler, alkol, Parkinson hastalığı tedavisinde kullanılan ilaçlar, ankiyolitik ve 

antipsikotikler de ÜĠ’ye sebep olabilmektedir (9). 

Aile Hikayesi: Birinci derece yakınlarında üriner inkontinans öyküsü olan 

bireylerde stres inkontinans geliĢme riski daha fazladır ve semptomları daha Ģiddetli 

olmaktadır (88). 

 2.4. Major Depresyon 

 2.4.1. Major Depresyon Tanımı ve Prevalansı 

Depresyon; çökme, kederli hissetme, iĢlevsel ve yaĢamsal aktivitenin 

azalmasıgibi anlamları olan duygusal bir yaĢantıdır. Çökkün duygulanım, 

enerjiazlığı, ilgisizlik, isteksizlik, zevk alamama, suçluluk duyguları, özgüven 

azalması, uyku düzeninde bozulma, iĢtah değiĢiklikleri ve konsantrasyon bozukluğu 

gibi semptomlarla seyreden bir duygudurumbozukluğudur (89). Aile hekimliğine 

baĢvuran hastalarda, hipertansiyondan sonra en sık görülen hastalık major 

depresyondur. Türkiye Psikiyatri Derneği 2017 yılı verilerine göre birinci basamak 

sağlık kuruluĢlarına baĢvuran hastalarda, %11,6 oranında depresyon görülmektedir 

(90). Major depresif bozukluğun yaĢam boyu görülme sıklığı %1,5 ile %19,6 

oranındadır (91).  Depresyon en sık 40-59 yaĢ arasında ve kadınlarda erkeklerden iki 

kat daha sık görülmektedir (5). 

 Üriner inkontinans bireyin benlik saygısında azalma, beden imajında 

bozulma, kötü kokunun çevresi tarafından duyulması korkusu ilesosyal aktivitelerden 

kaçınma ve içe kapanma gibi olumsuz psikososyal etkiler oluĢturmaktadır (92). Bu 

psikososyal etkiler uzun dönemde depresif semptomların oluĢmasına sebep 

olmaktadır. 

 2.4.2. Major Depresyonda Belirti ve Bulgular 

 Major depresif bozukluk tanı ölçütlerine (DSM-V) göre; ardıĢık iki hafta 

boyunca neredeyse her gün, gününbüyük kısmında ortaya çıkan aĢağıdaki 
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semptomlardan en az beĢ tanesinin bulunması gereklidir. Semptomlardanbiri depresif 

ruh hali veya ilgi/istek kaybı olmak zorundadır. 

 Depresif ruh hali, üzüntü, çökkünlük, çaresizlik hissi 

 Ġlgi ve zevk kaybı 

 ĠĢtahta azalmaveya kilo değiĢikliği 

 Uykusuzluk veya aĢırı uyuma 

 DüĢük enerji 

 Psikomotor retardasyon veya ajitasyon 

 Konsantrasyon eksikliği 

 Değersizlik veya suçluluk düĢünceleri 

 Tekrarlayan ölüm veya intihar düĢünceleri 

Ayrıca bu belirtilerin madde kullanımı ya da genel tıbbi bir durumun fizyolojik 

etkileri ile oluĢmaması gerekmektedir (19). 

2.5. Ġdrar Kaçırmanın YaĢam Kalitesine Etkileri 

DSÖ yaĢam kalitesini "Hedefleri, beklentileri, standartları, ilgileri ile 

bağlantılı olarak, kiĢilerin yaĢadıkları kültürve değer yargılarının bütünü içinde 

durumlarını nasıl algıladıkları" olarak açıklamaktadır (93). Üriner inkontinans 

bireylerin sosyal iliĢkilerini sınırlandırmakta, baĢkalarına bağımlı hale gelmelerine 

sebep olmakta, depresyon anksiyete bozukluğu gibi psikiyatrik hastalıklara zemin 

hazırlamaktadır. Bu durum bireyin yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir 

(1). 

Üriner inkontinansın yaĢam kalitesi üzerine etkilerinin araĢtırıldığı 

çalıĢmalarda erkeklerde %13-47, kadınlarda %16-37 yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilediği saptanmıĢtır (94-96). 

 2.5.1. YaĢam Kalitesinin Belirleyicileri  

 Klinik durum: hastalıklar, hastalık Ģiddeti, semptomlar 

 Sağlık bakımı: uygulanan tedaviler, önerilen uygulamalar  

 YaĢam Ģekli: beslenme durumu, egzersiz, sigara-alkol kullanımı 

 YaĢam Durumu: sosyal destek  
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 Demografik Özellikler: ırk, gelir durumu, eğitim düzeyi 

 UlaĢım  

 Kültür, alt baĢlıkları ile değerlendirilir (97,98).  

 Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçekleri 2 sınıfa ayrılarak incelenebilir: 

 Genel YaĢam Kalitesi Ölçekleri: Sağlık problemlerinin toplumun tüm 

kesimlerinde yaĢam kalitesi üzerine etkisini değerlendirmek için kullanılan 

ölçeklerdir (99). Genel yaĢam kalitesi ölçekleri üriner inkontinansı olan bireylere 

uygulandığında, ölçeğin duyarlılığı düĢük olduğundan tedavi baĢarısını 

değerlendirmede yetersiz kalabilmektedir. 

 Hastalığa Özgü YaĢam Kalitesi Ölçekleri: Hastalığa bağlı ortaya çıkan 

yaĢam kalitesi değiĢikliklerini bulmak amacıyla oluĢturulan ölçeklerdir (100). Üriner 

inkontinanslı bireylere uygulanan hastalığa özgü yaĢam kalitesi ölçeklerinden 

bazıları Ģunlardır; 

 Ġncontinence Ġmpact Questionnaire (IIQ-7)  

 Ürogenital Distres Envanteri   

 Symptom Impact Questionnaire  

 International Quality of Life (I-QOL),  

 King Sağlık Anketi 

 Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms (BFLUTS) 

 Üriner inkontinansın sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesine etkileri;  

 Semptomlar: iĢeme sıklığı, üriner inkontinansın Ģiddeti, noktüri olup 

olmaması 

 Üriner inkontinansın tipi 

 Ped kullanma gereksinimi olup olmaması 

 Kendi ve baĢ etme becerileri hakkındaki duyguları  

 Üriner inkontinansıyla iliĢkili etiketlenme durumu ya da fobisinin varlığı 

 Cinsel fonksiyon bozukluğu oluĢturup oluĢturmadığı sorgulanarak 

değerlendirilir. 
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 Üriner inkontinansın sosyal yaĢamdakısıtlanma, günlük aktivitelerde 

kısıtlanma, depresyon ve anksiyete gibi duygu durum bozuklukları, cinsel isteksizlik 

gibi etkileri sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi ölçekleri ile saptanabilmektedir (98). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 3.1. ÇalıĢmanın Tasarımı 

 Prospektif tipte düzenlenen bu tanımlayıcı, kesitsel çalıĢma 1 Aralık 2018-1 

ġubat 2019 tarihleri arasında Ġzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Aile hekimliği polikliniğine baĢvuran bireyler ile yapılmıĢtır. 

 Katılımcılara araĢtırmacılar tarafından geliĢtiren sosyodemografik verilere 

yönelik anket ve depresyon taramasına yönelik Zung depresyon ölçeği, idrar kaçırma 

yakınmasını değerlendirmek amacıyla ICIQ-SF (Türkçe versiyon) kullanılmıĢtır. 

YaĢam kalitesini değerlendirmek için King Sağlık Anketi ve Ġnkontinans YaĢam 

Kalitesi Ölçeği 32 hastaya uygulanarak ön çalıĢma yapılmıĢtır. Faktör analizi 

yapılarak değerlendirilen anketlerden King Sağlık Anketi çalıĢmadan çıkarılarak 

yaĢam kalitesini değerlendirmek için Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği 

kullanılmıĢtır.  

 3.2.ÇalıĢmanın Evreni ve Örneklemi 

Anketler 1 Aralık 2018- 1 ġubat 2019 tarihleri arasında ĠKÇÜ Atatürk Eğitim 

AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği polikliniklerine baĢvuran, çalıĢmaya dahil olma 

kriterlerini sağlayan tüm hastalara uygulanmıĢtır. 

 Örneklem sayısı; evreni bilinen örneklem formülü kullanılarak %5 hata payı 

ile, kadınlarda üriner inkontinans prevalansı %50,3, erkeklerde %20 alınarak 

hesaplandığında, 249 hastaya ulaĢılması hedeflenmiĢtir (101,102).  Anketler 250 

kiĢiye uygulanmıĢtır. 

 3.3.ÇalıĢmanın Dahil Olma ve DıĢlanma Kriterleri 

 3.3.1. ÇalıĢmaya Dahil Olma Kriterleri  

1.ÇalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢ ve onamı alınmıĢ olma 

2.Herhangi bir sebeple Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Aile Hekimliği 

polikliniklerine baĢvurmuĢ olma 

3.40 yaĢ üstü çalıĢmaya katılmayı kabul eden tüm bireyler 

4.BiliĢsel olarak anketlerdeki sorulara yanıtlayabilecek durumda olma 
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5.Soruları eksiksiz olarak cevaplamıĢ olmak 

 3.3.2. ÇalıĢmaya Dahil Olmama Kriterleri 

1.ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmeme 

2.40 yaĢından küçük olma 

3.BiliĢsel olarak anketlerdeki sorulara yanıtlayabilecek durumda olmama 

4.Dil bilmeme 

5.El becerisi ile ilgili problemi olma 

6.Anket formunu eksik doldurmuĢ olma 

 3.4. Veri Toplama Araçları 

 3.4.1. Sosyodemografik veri anketi  

 Sosyodemografik veri anketi araĢtırmacı tarafından oluĢturulmuĢ olup yaĢ, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, gelir durumu, meslek, sigara kullanma 

durumu, boyu, kilosu, kronik hastalık varlığı, düzenli kullandığı ilaçları, geçirdiği 

ameliyatlar, fiziksel aktivite yapma durumu ve idrar kaçırma Ģikayetinin varlığının 

sorgulandığı 13 soruluk demografik veri anketi hastalardan onam alındıktan sonra 

yüz yüze görüĢme tekniği ile araĢtırmacı tarafından katılımcılara uygulandı. 

 3.4.2. Zung Depresyon Ölçeği  

 William W.K. Zung tarafından 1965 yılında oluĢturulan Zung depresyon 

ölçeğinin 2001 yılında BaĢaran Gençdoğan tarafından Türkçe geçerlik güvenirlik 

çalıĢması yapılmıĢtır. Bu ölçek, yapılan tez çalıĢmasında depresyon taraması 

amacıyla kullanılmıĢtır. Ölçek 10 düz, 10 revers (ters yönde puanlanan ifadeler) 

olmak üzere 20 maddeden oluĢmaktadır. Her bir madde, dört seçenekli olup Likert 

tipi seçenekler ile (hiçbir zaman/ bazen/ sık sık/ her zaman) depresif belirtilerin 

Ģiddetini değerlendirmektedir. Ölçekte 1, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 13, 15 ve 19. maddeler 

düz; 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18 ve 20. maddeler revers olarak puan alır. Düz 

maddedeler 1-2-3-4 Ģeklinde puan alırken, revers maddeler 4-3-2-1 olarak 

puanlanmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düĢük ham puan 20, en yüksek ham puan 

80’dir. Ham puana göre kesme noktalarına bakıldığında, 40’ın altında normal, 40-47 
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arasında en hafif düzeyde depresyon, 48-55 arasında orta-belirgin düzeyde 

depresyon, 56 ve üzerinde Ģiddetli-en ileri düzeyde depresyon olarak 

tanımlanmaktadır (103). 

 

 3.4.3.Uluslararası Ġnkontinans Sorgulama Kısa Formu Türkçe Versiyon 

(ICIQ-SF Türkçe versiyon)  

Avery ve arkadaĢları tarafından oluĢturulan anketin, Bülent Çetinel ve 

arkadaĢları tarafından 2004 yılında Türkçe geçerlik güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır 

(104). Bu çalıĢmada, hastaların idrar kaçırma yakınmasını değerlendirmek amacıyla 

kullanılmıĢtır. Bu anket idrar kaçırma prevalansının, sıklığının, miktarının, idrar 

kaçırmanın algılanan nedenlerinin ve idrar kaçırmanın yaĢam kalitesi üzerine 

etkisinin değerlendirilmesinde kullanılabilmektedir. Ġdrar kaçırmanın ne sıklıkla 

olduğu, idrar kaçırmanın miktarı ve günlük yaĢama etkisi ICIQ-skorunun 

hesaplanması için puanlanır. Ölçeğin idrar kaçırmaya neden olan 

durumlarısorgulayan sorusu, idrar kaçırma tipinin belirlenmesi için kullanılır. 

Ölçekten alınabilecek puan 0-21 arasındadır. Çetinel ve ark.’nın yaptıkları farklı bir 

çalıĢmada, ICIQ-SF skoru için 8 ve üzeri alınan puanın rahatsızlık veren idrar 

kaçırmayı belirleyen en uygun kesme noktası olduğunu belirtilmiĢtir. Ayrıca ICIQ-

SF skorunun yüksek olması yaĢam kalitesinin daha olumsuz etkilediğini 

göstermektedir (104,105).  

Üriner inkontinans yakınması ICIQ-SF ölçeğinin dördüncü sorusu ile 

sınıflandırılmıĢtır.  Öksürme ve egzersizle idrar kaçırma yakınması “stres tipi idrar 

kaçırma”, tuvalete yetiĢememe ile oluĢan idrar kaçırma yakınması “sıkıĢma tipi idrar 

kaçırma”, her iki yakınmanın bir arada görüldüğü idrar kaçırma tipi “miks idrar 

kaçırma” olarak adlandırılmıĢtır (106). 

 3.4.4.King Sağlık Anketi 

Türkçe geçerlik güvenirlik çalıĢması 2011 yılında Akkoç ve ark. tarafından 

yapılan King Sağlık Anketi 8 baĢlıktan oluĢup 20 soru içermektedir (107).  



22 

Bu çalıĢmaya baĢlarken 32 kiĢi ile yapılmıĢ olan ön çalıĢmada Ġnkontinans 

YaĢam Kalitesi Ölçeği ve King Sağlık Anketi soruları karĢılaĢtırılarak uygulanan 

faktör analizi sonucunda King Sağlık Anketi çalıĢmamızdan çıkarılmıĢtır. 

 3.4.5. Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (I-QOL) 

Wagner ve arkadaĢları tarafından Amerika’da 1996 yılında üriner 

inkontinanslı hastaların yaĢam kalitesini belirlemek amacıyla oluĢturulan ölçeğin, 

1999 yılında Patrick ve arkadaĢları tarafından tekrar düzenlenmesi ile Avrupa 

versiyonu oluĢturulmuĢtur (108). Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Özerdoğan 

tarafından yapılmıĢtır. Anket 22 maddeden oluĢmaktadır.  

Her bir madde, 5 seçenekli likert tipi (çok fazla/ oldukça/ orta düzeyde/ biraz/ 

hiç) ölçekle değerlendirilmektedir. Verilen cevaplar sırasıyla1-2-3-4-5 olarak 

puanlanmaktadır. Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği 3 alt boyuttan oluĢmaktadır: 

davranıĢları sınırlama ve kaçınma (1.,2.,3.,4.,10.,11.,13.,20. maddeler), psikolojik 

etkilenme (5.,6.,7.,9.,15.,16.,17.,21.,22. maddeler) ve sosyal yaĢamı sınırlandırma 

(8.,12.,14.,18.,19. maddeler).  

Yüksek puanlar düĢük puanlara göre yaĢam kalitesinin düzeyinin daha iyi 

olduğunu göstermektedir (37,109). 

 3.5. Ġstatistiksel Analiz  

Veriler, Statistical Package for the Social Sciences ver. 22.0 (SPSS) 

programına girildi ve istatistiksel değerlendirmeleri yapıldı. KiĢilerin 

sosyodemografik verilerini inceleyen anket sayısal ve yüzdesel olarak incelendi. 

Anket soruları kendi içerisinde istatistiksel anlamlılık için ki-kare testi ile 

değerlendirildi. Ġkinci olarak Zung depresyon ölçeği değerlendirildi. Buna göre 

çalıĢma grubu depresyon gruplarına ayrıldı. Ortalama standart sapma puanları 

saptandı. ICIQ-SF iki gruba ayrıldı. Ortalama puanlar ve tanımlayıcı istatistikler, sayı 

ve yüzde ile ifade edildi. Sosyodemografik veriler kendi içerisinde istatistiksel 

anlamlılıklarına bakılarak rakamsal veriler t testi ile rakamsal olmayan veriler ki-kare 

testi ile değerlendirildi. Her 3 test için ortalama kesme puanları da dikkate 

alınaraktan bu testlerin ortama skorları oluĢturuldu ve kiĢilerin aldıkları puanlar 
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kendi arasında ortalama t testi ile istatistiksel anlamlılık açısından değerlendirildi. 

Sonuçlar %99 güven aralığında değerlendirildi ve p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

 ÇalıĢma ile ilgili literatür taramasında; yaĢam kalitesini değerlendirmek için 

King Sağlık Anketi ve Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (I-QOL)’nin ağırlıklı 

olarak kullanıldığı gözlenmiĢtir. ÇalıĢmada kullanılan anket sorularının fazlalığı da 

göz önüne alınarak; bu iki ölçekten sadece bir tanesinin kullanılmasının yeterli 

olacağı düĢünülmüĢ; 32 hasta üzerinde anketler uygulanarak ön çalıĢma yapılmıĢtır.  

 Ön çalıĢmada; öncelikle King Sağlık YaĢam Anketi’ne verilen sorular için 

“Güvenirlik analizi” bakılmıĢtır. Bu ankete göre çalıĢma grubunun Crohnbach alfa 

sayısı 0,953 ile “yüksek derecede güvenilir” bulunmuĢtur. Aynı analiz Ġnkontinans 

YaĢam Kalitesi ölçeği için tekrarlandığında; bu ölçek için de Crohnbach alfa sayısı 

0,965 ile “yüksek derecede güvenilir” bulunmuĢtur. (Crohnbach alfa sayısı; 0.0 ile 0.4 

arasında ise ölçek ‘güvenilir değildir’  ; 0.4 ile 0.6 arasında ise ölçek ‘düşük derecede güvenilirdir’ ; 

0.6 ile 0.8 arasında ise ölçek ‘Oldukça güvenilirdir’  ; 0.8 ile 1 arasında ise arasında ise ölçek 

‘Yüksek derecede güvenilirdir’). 

 Yüksek derecede güvenilir saptanan her iki anketten hangisinin 

kullanılacağına karar vermek için, faktör analizi uygulanmıĢtır. Her bir anketin bir 

faktörü temsil ettiği varsayımı üzerinden analiz gerçekleĢtirildiğinde; rotasyon 

analizinde her iki anketin bileĢenlerinin eĢit oranda temsil edildiği ve bileĢenlerin her 

iki anketi de kapsadığı gözlenmiĢtir.  

 Güvenirlik ve faktör analizi sonucu her ikisi de yüksek derecede güvenilir 

bulunan ve soru içeriği açısından birbirini kapsayan anketlerden; King Sağlık Anketi, 

çok fazla soru içermesi ve doldurulması güç olduğundan, çalıĢmadan çıkarılarak 

yaĢam kalitesini değerlendirmek için Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (I-QOL) 

kullanılmıĢtır.  

 

 4.1 Katılımcıların Tanımlayıcı Özellikleri 

Bu çalıĢmaya ĠKÇÜ Atatürk Eğitim AraĢtırma Hastanesi Aile hekimliği 

polikliniğine baĢvuran 250 hasta katılmıĢtır. Katılımcıların 167’si (%66,8) kadın ve 

83’ü (%33,2) erkektir. Kadın katılımcıların yaĢ ortalaması 56,16±11,54, erkek 
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katılımcıların yaĢ ortalaması 60,26±12,72 olarak saptandı. Katılımcılara ait diğer 

sosyodemografik veriler aĢağıdaki tabloda sunulmuĢtur (tablo 1). 

 

Tablo 1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

  Sayı Yüzde 

YaĢ  65 yaĢ altı 178 71.2 

65 yaĢ ve üstü 72 28.8 

Cinsiyet Kadın 167 66.8 

Erkek 83 33.2 

Medeni Durum Bekar 26 10.4 

Evli 156 62.4 

Dul/boĢanmıĢ 68 27.2 

 

Öğrenim Durumu 
Okuma-yazma 

bilmiyor 
6 2.4 

Sadece okuma-

yazma biliyor 
29 11.6 

Ġlkokul 90 36 

Ortaokul 38 15.2 

Lise  45 18 

Üniversite  31 12.4 

Yüksek lisans  11 4.4 

Meslek Memur  32 12.8 

ĠĢçi 38 15.2 

Emekli 43 17.2 

Esnaf 20 8 

ĠĢsiz 6 2.4 

Ev hanımı 105 42 

Diğer 6 2.4 

Gelir Durumu 0-1500 tl 78 31.2 

1500-3000 tl 80 32 

3000-4500 tl 42 16.8 

4500 tl üzeri 50 20 

Sigara Ġçme 

Durumu 

Hiç içmemiĢ 148 59.2 

Önceden içip, 

bırakmıĢ 
49 19.6 

Halen içiyor 53 21.2 
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Sosyodemografik veriler sonrası; katılımcılar vucüt kitle indekslerine göre 

sınıflandırıldı. Katılımcıların ortalama vücut kitle indeksi 28,92±5,82 olarak bulundu 

(Tablo 2). 

Tablo 2. Katılımcıların Vücut Kitle Ġndekslerine göre Sınıflandırılmaları 

  Sayı Yüzde 

VKI 18,5 altı(zayıf) 2 0.8 

18,5-24,9 arası(normal) 62 24.8 

25-29,9 arası (fazla kilolu) 82 32.8 

30-34,9 arası (1.derece obez) 67 26.8 

35-39,9 arası (2. Derece obez) 27 10.8 

40 ve üzeri (morbid obez) 10 4 

 

 Katılımcıların %33,2’sinin (83 kiĢi) bilinen hastalığı yoktu. Katılımcılarda 

görülen kronik hastalıklar aĢağıdaki tabloda açıklanmıĢtır (tablo 3). Diğer hastalıklar; 

Alzeihmer hastalığı, inme, KOAH, koroner arter hastalığı ve psikiyatrik hastalıklar 

(majör depresyon, anksiyete bozukluğu, bipolar duygudurum bozukluğu) olup tek alt 

baĢlık altında toplanmıĢtır. 

Tablo 3. Katılımcılarda görülen kronik hastalık verileri 

 Sayı Yüzde 

Obezite  18 7.2 

DM 40 16 

Hipertansiyon 77 30.8 

Hiperlipidemi 35 14 

Diğer* 55 19.6 

*Alzeihmer, Ġnme, Koroner arter hastalığı, KOAH, Psikiyatrik hastalıklar 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin %33,6’sında (84 kiĢi) geçirilmiĢ ameliyat öyküsü 

vardı. Ameliyat öyküsü olan katılımcıların %39,3’ü (33 kiĢi) ürojinekolojik bir 

ameliyat geçirmiĢ olarak saptandı.  
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 Bu çalıĢmada katılımcıların fiziksel aktivite yapma durumları aĢağadaki 

tablada açıklanmıĢtır (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Katılımcıların Fiziksel Aktivite Verileri 

  Sayı Yüzde 

Egzersiz 

yapma 

durumu 

Yapmıyor 129 51.6 

Nadiren 67 26.8 

Haftada 1-2 kez 39 15.6 

Haftada 3-4 kez 15 6 

 

Sosyodemografik veriler kendi içerisinde değerlendirildiğinde istatistiksel 

anlamlılık saptanan bulgular Ģunlardır:  

Cinsiyet ile gelir arasında istatistiksel anlamlılık vardır, kadınların gelirinin 

erkeklere göre daha az olduğu saptandı (p:0,001 r:0,172). Cinsiyet ile sigara 

kullanma durumu arasında istatistiksel anlamlılık vardır, kadınlar erkeklere göre 

daha az sigara kullanmaktadır (p:0,000 r:0,268). Cinsiyet ile üriner inkontinans 

arasında istatistiksel anlamlıklık vardır, kadınlar erkeklere göre daha fazla üriner 

inkontinans yaĢamaktadır (p:0,030 r:0,185).  

Eğitim düzeyi ile vücut kitle indeksi arasında istatistiksel anlamlılık vardır, 

eğitim düzeyi arttıkça vücut kitle indeksi azalmaktadır (p:0,000 r:-0,284). Eğitim 

düzeyi ile egzersiz yapma sıklığı arasında istatistiksel anlamlılık vardır, eğitim 

düzeyi arttıkça egzersiz yapma sıklığı artmaktadır (p:0,000 r:0,455)  

Meslek grupları ile egzersiz arasında istatistiksel anlamlılık vardır; ev hanımı 

ve iĢsizler, iĢçi ve memurlara göre daha az egzersiz yapmaktadır (p:0,000 r:-0,270).  

Üriner inkontinans ile vücut kitle indeksi arasında istatistiksel anlamlılık 

vardır, üriner inkontinansı olanlarda vücut kitle indeksi daha fazla saptandı (p:0,033 

r:0,114).  
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4.2.Üriner inkontinans ile Sosyodemografik verilerin değerlendirilmesi 

Katılımcıların 82’sinin (%32,8) üriner inkontinans yakınması olup 168’inin 

üriner inkontinans yakınması yoktu. Üriner inkontinansı olanların 65’i (%79,2) 

kadın, 17’si (%20,7) erkekti (Tablo 5). 

Tablo 5.Cinsiyete göre üriner inkontinans görülme sıklığı 

 Kadın Erkek Toplam 

Sayı (Yüzde) Sayı (Yüzde) Sayı (Yüzde) 

Üriner 

Ġnkontinans 

Evet  
65 

(%38.9) 

17 

(%20.5) 

82 

(%32.8) 

Hayır  
102 

(%61.1) 

66 

(%79.5) 

168 

(%67.2) 

Toplam  167 

(%100) 

83 

(%100) 

250 

(%100) 

 

Katılımcıların medeni hali ile üriner inkontinans arasında anlamlı iliĢki yoktur 

(p:0,499). 

Eğitim düzeyinin artması ile üriner inkontinans arasında istatistiksel 

anlamlılık vardır, eğitim düzeyi azaldıkça üriner inkontinans sıklığı artmaktadır 

(p:0,001 r:0,212). 

ÇalıĢmaya katılan 65 yaĢ üstü bireylerde, 65 yaĢ altı bireylere göre daha sık 

üriner inkontinans görülmektedir (Tablo 6) (p:0,013). 
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Tablo 6. YaĢ Gruplarına göre Üriner Ġnkontinans görülme sıklığı 

 
65 yaĢ altı 65 yaĢ ve üzeri Toplam 

Sayı (Yüzde) Sayı (Yüzde) Sayı (Yüzde) 

Üriner 

Ġnkontinans 

Evet 
50 

(%28.1) 

32 

(%44.4) 

82 

(%32.8) 

Hayır 
128 

(%71.9) 

40 

(%55.6) 

168 

(%67.2) 

Toplam 
178 

(%100) 

72 

(%100) 

250 

(%100) 

 

Haftada 3 gün ve üzeri egzersiz yapan katılımcılarda, egzersiz yapmayanlara 

göre üriner inkontinans daha az görülmektedir (p:0,008 r:0,187) (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Egzersiz Yapma Durumu ile Üriner Ġnkontinans ĠliĢkisi 

 Egzersiz 

Toplam Yapmıyor Nadiren Haftada 1-2 

gün 

Haftada 3 

gün ve üzeri 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Üriner 

Ġnkontinans 

E
v
et

  55 

(%42.6) 

15 

(%22.4) 

8 

(%20.5) 

4 

(%26.7) 

82 

(%32.8) 

H
ay

ır
  74 

(%57.4) 

52 

(%77.6) 

31 

(%79.5) 

11 

(%73.3) 

168 

(%67.2) 

Toplam 
129 

(%100) 

67 

(%100) 

39 

(%100) 

15 

(%100) 

250 

(%100) 
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Üriner inkontinans ile hipertansiyon sıklığı arasında istatistiksel anlamlılık 

vardır, üriner inkontinansı olanlarda hipertansiyon sıklığı daha fazladır (p:0,011 

r:0,161).  

Üriner inkontinans ile diyabetes mellitus sıklığı arasında istatistiksel 

anlamlılık vardır, üriner inkontinansı olanlarda diyabetes mellitus sıklığı daha 

fazladır (p:0,031 r:0,133).  

Üriner inkontinansı olanların olmayanlara göre vücut kitle indeksinin daha 

fazla olduğu saptandı (p:0,000 r:-0,222) (Tablo 8).  

Tablo 8. Vücut Kitle Ġndeksi ile Üriner Ġnkontinans ĠliĢkisi 

Ü
ri

n
er

 i
n
k
o
n
ti

n
an

s 

Vücut Kitle Ġndeksine göre Kategoriler 

Zayıf Normal Fazla 

kilolu 

1.derece 

obezite 

2.derece 

obezite 

Morbid 

obezite 

Total 

Sayı 

(yüzde) 

Sayı 

(yüzde) 

Sayı 

(yüzde) 

Sayı 

(yüzde) 

Sayı 

(yüzde) 

Sayı 

(yüzde) 

Sayı  

(yüzde) 

Evet 
0 

(%0) 

18 

(%29) 

15 

(%18.3) 

24 

(%35.8) 

16 

(%59.3) 

9 

(%90) 

82 

(%32.8) 

Hayır 
2 

(%100) 

44 

(%71) 

67 

(%81.7) 

43 

(%64.2) 

11 

(%40.7) 

1 

(%10) 

168 

(%67.2) 

Total 
2 

(%100) 

62 

(%100) 

82 

(%100) 

67 

(%100) 

27 

(%100) 

10 

(%10

0) 

250 

(%100) 

 

Üriner inkontinans ile ürojinekolojik ameliyatlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p:0,97). 

Üriner inkontinans ile sigara kullanma durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık saptanmadı (p:0,438). 

Üriner inkontinans tiplerinin görülme sıklıkları aĢağıdaki tabloda 

açıklanmıĢtır (Tablo 9). 
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Tablo 9. Katılımcıların Üriner Ġnkontinans Tipleri 

 

 Sayı Yüzde 

SıkıĢma tipi inkontinans 24 29.3 

Stres tipi inkontinans 30 36.6 

Miks tip inkontinans 28 34.1 

Toplam  82 100 

 

Üriner inkontinans tipleri ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki bulunmamaktadır (p:>0,05) (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Cinsiyete göre Üriner Ġnkontinans Tipleri 

 

 Kadın Erkek Toplam 

Sayı (yüzde) Sayı (yüzde) Sayı (yüzde) 

SıkıĢma tipi 

inkontinans 

19 

(%29.2) 

5 

(%29.4) 

24 

(%29.3) 

Stres tipi 

inkontinans 

24 

(%36.9) 

6 

(%35.3) 

30 

(%35.6) 

Miks tip 

inkontinans 

22 

(%33.8) 

6 

(%35.3) 

28 

(%34.1) 

Toplam 65 

(%100) 

17 

(%100) 

82 

(%100) 

 

 

4.3.Zung Depresyon Ölçeği Ġstatistikleri 

ÇalıĢmaya katılan tüm bireylere uygulanan Zung depresyon ölçeğine göre 

katılımcıların 169’unun (%67,6) psikopatolojik bulgusu yoktu (normal), 42 (%16,8) 

katılımcıda hafif depresyon, 28 (%11,2) katılımcıda orta Ģiddetli depresyon ve 11 

(%4,4) katılımcının Ģiddetli depresyon semptomları gösterdiği saptandı (Tablo 11). 

ÇalıĢmaya katılan tüm bireylere uygulanan Zung depresyon ölçeği ile 

katılımcılar, psikopatolojik bulgusu olmayan (normal) ve depresyonun Ģiddetine göre 

yapılan sınıflama ile 4 gruba ayrılarak, aĢağıdaki tabloda açıklanmıĢtır (Tablo 11). 
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Tablo 11. Zung depresyon ölçeği sınıflandırması 

 Sayı Yüzde Ortalama puan St. Sapma 

Normal 169 67.6 29.98 4.92 

Hafif 

depresyon 
42 16.8 43.92 2.41 

Orta 

depresyon 
28 11.2 50.14 2.33 

ġiddetli 

depresyon 
11 4.4 59.45 2.94 

Toplam  250 100 35.88 10.01 

 

Üriner inkontinansı olan katılımcıların ortalama Zung depresyon ölçeği puanı 

(39,23±10,83), ÜĠ olmayanların Zung depresyon ölçeği puanına (34,24±9,18) göre 

daha yüksek olarak saptanmıĢ olup Tablo 12’de açıklanmıĢtır. 

 

Tablo 12.Üriner Ġnkontinansı olan ve olmayanlarda Zung depresyon ölçeği 

ortalama puanları 

 
Sayı 

Ortalama Zung Ölçeği 

Puanı 
St. Sapma 

Üriner 

Ġnkontinans 

Evet 82 39.23 10.83 

Hayır 168 34.24 9.18 

Toplam 250 35.88 10.01 

 

Üriner inkontinansı olan katılımcıların ÜĠ Ģikayeti olmayanlara göre, Zung 

depresyon ölçeği ile değerlendirildiğinde depresyon Ģiddeti daha fazla olarak 

saptanmıĢtır (p:0,001 r:-0,194) (Tablo 13). 
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Tablo 13. Üriner Ġnkontinans ile Zung depresyon ölçeğine göre belirlenen 

depresif duygu durum sınıflarının iliĢkisi 

 Üriner Ġnkontinans 
Toplam 

Evet Hayır 

Zung 

Depresyon 

Ölçeğine göre; 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Normal  45 

(%54.9) 

124 

(%73.8) 

169 

(%67.6) 

Hafif 

depresyon 

18 

(%22) 

24 

(%14.3) 

42 

(%16.8) 

Orta-belirgin 

depresyon 

10 

(%12.2) 

18 

(%10.7) 

28 

(%11.2) 

ġiddetli 

depresyon 

9 

(%11) 

2 

(%1.2) 

11 

(%4.4) 

Toplam 82 

(%100) 

168 

(%100) 

250 

(%100) 

 

Üriner inkontinansı olan hastalarda idrar kaçırma sıklığı aĢağıdaki tabloda 

belirtilmiĢtir (Tablo 14). 

Tablo 14. Ġdrar kaçırma sıklığı 

 Sayı Yüzde  

Haftada bir ya da daha az 20 24.4 

Haftada iki veya üç kez 19 23.2 

Günde bir kez 14 17.1 

Günde birkaç kez 22 26.8 

Her zaman 7 8.5 

Toplam 82 100 
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 Üriner inkontinansı olan katılımcıların idrar kaçırma sıklığı arttıkça yaĢam 

kalitesi (ICIQ-SF skoru ile değerlendirildiğinde) olumsuz etkilenmektedir (p:<0,001) 

(Tablo 15). 

Tablo 15. Ġdrar kaçırma sıklığı ile ICIQ-SF skoru arasındaki iliĢki  

 Sayı 
ICIQ-SF skoru 

ortalaması 
Standart sapma 

Haftada bir ya da 

daha az 
20 5.75 2.40 

Haftada iki veya 

üç kez 
19 8.74 3.34 

Günde bir kez 14 9.79 2.77 

Günde birkaç kez 22 12.91 4.20 

Her zaman 7 17.00 4.28 

Toplam 82 10.01 4.73 

 

 Üriner inkontinansı olan katılımcıların idrar kaçırma sıklığı arttıkça yaĢam 

kalitesi (I-QOL toplam puanı ile değerlendirildiğinde) olumsuz etkilenmektedir 

(p:<0,001) (Tablo 16). 

Tablo 16. Ġdrar kaçırma sıklığı ile toplam I-QOL puanı arasındaki iliĢki 

 Sayı 
Toplam I-QOL 

puanı 
Standart sapma 

Haftada bir ya da 

daha az 
20 91.65 8.98 

Haftada iki veya üç 

kez 
19 78.42 17.23 

Günde bir kez 14 73.78 18.44 

Günde birkaç kez 22 52.59 21.09 

Her zaman 7 44.71 13.19 

Toplam 82 71.04 23.21 

 



35 

4.4.Üriner Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeklerinin Değerlendirilmesi 

Üriner inkontinansı olan katılımcılara ICIQ-SF Türkçe versiyon ölçeği 

uygulanmıĢ olup; ICIQ skoru, 48 (%58,5) katılımcıda 8 ve üzerinde saptanmıĢtır 

(Tablo 17). 

YaĢam kalitesini değerlendiren ICIQ-SF skoru ile Zung depresyon ölçeği 

ortalama puanları arasında istatistiksel olarak güçlü iliĢki saptanmıĢtır (p:0,000 

r:0,130).  

Tablo 17. ICIQ-SF Türkçe Versiyon yaĢam kalitesi kesme puanına göre 

sınıflandırması 

ICIQ skoru Sayı Yüzde Ortalama puan St. Sapma 

8’in altı 34 41.5 5.61 1.47 

8 ve üzeri 48 58.5 13.12 3.63 

Toplam 82 100 10.01 4.73 

 

I-QOL skorunun standart kesme puan değeri olmayıp ölçeğin beklenen 

ortalama puanı, kesme puanı olarak belirlenmiĢtir. Üriner inkontinansı olan 

bireylerin 66 kesme puanına göre I-QOL ortama puanları Tablo 18’de açıklanmıĢtır. 

 

Tablo 18. Katılımcıların Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği(I-QOL)ortalama 

değerin altı ve üstündeki puanların sınıflandırması 

I-QOL skoru Sayı Yüzde Ortalama puan St. Sapma 

66’nın altı 51 62.2 45.06 11.37 

66 ve üzeri 31 37.8 86.84 11.07 

Toplam 82 100 71.04 23.21 

 

Üriner inkontinansı olan katılımcıların I-QOL alt grup puan ortalamaları 

Tablo 19’da açıklanmıĢtır.   
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Tablo 19. Katılımcıların Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (I-QOL) Puan 

Ortalamaları 

I-QOL  Ort. Puan St. Sapma Min.             Max. 

DavranıĢları Sınırlama 24.46 8.79   9                   38 

Psikolojik Etkilenme 32.60 10.16  10                  45 

Sosyal YaĢamı 

Sınırlandırma 
13.97 5.71   5                   24 

Toplam 71.04 23.21  25                106 

 

YaĢam kalitesini değerlendiren ICIQ-SF (Türkçe versiyon) skoru ile I-QOL 

skorunun değerlendirilmesi için pearson korelasyon testi uygulanmıĢ olup iki skorun 

arasında negatif güçlü iliĢki saptanmıĢtır (p:<0,001 r:-0,652) (Tablo 20 ve Tablo 21). 

 

Tablo 20. ICIQ-SF skoru ve I-QOL skorlarının ortalama puanları 

 Ortalama Puan St. Sapma Sayı 

ICIQ-SF skoru 10.01 4.73 82 

I-QOL skoru 71.04 23.21 82 

 

Tablo 21. ICIQ-SF skoru ve I-QOL skorlarının Pearson korelasyon testi ile 

değerlendirilmesi 

 ICIQ-SF 

skoru 
I-QOL skoru 

ICIQ-SF skoru 

Pearson 

korelasyon 1 -0.652 

P değeri  0.000 

Toplam sayı 
82 82 

I-QOL skoru 

Pearson 

korelasyon 
-0.652 1 

P değeri 
0.000  

Toplam sayı 
82 82 
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5.TARTIġMA 

ÇalıĢmaya katılan 250 katılımcının 167’si (%66,8) kadın ve 83’ü (%33,2) 

erkek idi. Kadın katılımcıların yaĢ ortalaması 56,16±11,54, erkek katılımcıların yaĢ 

ortalaması 60,26±12,72 olarak saptandı.  

Katılımcıların yaĢ ortalaması 57,53±12,08 olarak saptandı. DSÖ yaĢ 

sınıflamasına göre genç- orta yaĢlı/ yaĢlı ayrımı esas alındığında, 65 yaĢ kesme puanı 

olarak belirlendi. 65 yaĢ üstü katılımcı oranı %28,8 (72 kiĢi), 40- 65 yaĢ arasındaki 

katılımcı oranı %71,2 (178 kiĢi) olarak saptandı.  

Literatürde yaĢla birlikte üriner inkontinans görülme sıklığında belirgin bir 

artıĢ olduğu belirtilmektedir (110,111). Yapılan tez çalıĢmasında da üriner 

inkontinans görülme sıklığı 65 yaĢ üstü bireylerde, 40-65 yaĢ aralığındaki bireylere 

göre artmıĢ olarak saptandı (p:0,013).  YaĢlanma ile birlikte mesane kapasitesinin 

azalması, rezidü idrar miktarı artıĢı ve istemsiz mesane kontraksiyonlarının oluĢması, 

üriner inkontinans için kolaylaĢtırıcı sebeplerdir. Ayrıca kadınlarda menopoz sonrası 

azalan östrojen, vajinal atrofiye ve üretra çevresindeki destek dokuların azalmasına 

ve pelvik kaslarda zayıflamaya yol açarak inkontinans için eğilim yaratabilir. Bu 

sebeplerle yaĢ ilerledikçe ÜĠ sıklığının arttığı düĢünülmektedir (90,112).    

Bu çalıĢmada katılımcıların eğitim durumları incelendiğinde 6 kiĢi (%2,4) 

okuma-yazma bilmiyor, 29 kiĢi (%11,6) sadece okuma-yazma biliyor, 90 kiĢi (%36) 

ilkokul mezunu, 38 kiĢi (%15,2) ortaokul mezunu, 45 kiĢi (%18) lise mezunu, 31 kiĢi 

(%12,4) üniversite mezunu, 11 kiĢi (%4,4) yüksek lisans eğitimi almıĢ olarak 

saptandı. TÜĠK 2018 verilerine bakıldığında Türkiye’de eğitim düzeyi bu çalıĢmada 

saptanan veriler arasında benzerlik olduğu görülmüĢtür (113). 

Katılımcıların %30,8’i (102 kiĢi) sigara kullanıyor, %59,2’si (148 kiĢi) hiç 

sigara kullanmamıĢ veya bir dönem kullanıp bırakmıĢ olarak bulundu. Benzer 

Ģekilde, Türkiye Sağlık AraĢtırması 2016 verilerine göre Türkiye’de tütün kullanımı 

%30,6 oranındadır (120).  

ÇalıĢmada katılımcıların %30,8’i (77 kiĢi) hipertansiyonu, %16’sı (40 kiĢi) 

diyabetes mellitusu, %7,2’si (18 kiĢi) obezitesi, %14’ü (35 kiĢi) hiperlipidemisi 
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olduğunu beyan etti. Katılımcıların %32,8’i (82 kiĢi) ise bilinen herhangi bir hastalığı 

olmadığını beyan etti. 

Diyabetes mellitusu olan bireylerde üriner inkontinansı görülme sıklığı artmıĢ 

olarak saptandı (p:0,03 r:0,133). Hipertansiyonu olan katılımcılarda üriner 

inkontinansı görülme sıklığı artmıĢ olarak saptandı (p:0,011 r:0,161).  Townsend ve 

ark. (2017) yaptıkları bir çalıĢmada, diyabetes mellitus ve hipertansiyonun üriner 

inkontinans için bir risk faktörü olduğunu belirlemiĢlerdir (115).  

Katılımcıların ortalama vücut kitle indeksi 28,92±5,82 olarak bulundu. 

Yapılan çalıĢmada obezite sıklığı %41,6 olarak saptandı. 2010 yılında yapılan 

TURDEP-II ÇalıĢması’nda ise obezite sıklığı, genel toplumda %35 bulunmuĢtur.  

1998 yılında yapılan TURDEP-I verilerine göre obezite prevalansı %22,3 olup, 12 

yıl sonra %35’e yükseldiği görülmüĢtür. Bu veriler ıĢığında, son yapılan TURDEP-II 

çalıĢmasının üzerinden 9 yıl geçtiği ve toplumda bu süreçte obezite sıklığının artıĢ 

gösterdiği düĢünülmektedir (116). Ayrıca obezitesi olan katılımcıların %79,8’i (83 

kiĢi) vücut kitle indeksi 30 ve üzerinde olmasına rağmen kendisini obez olarak 

tanımlamamıĢtır.  

Yapılan tez çalıĢmasında üriner inkontinansı olanların, olmayanlara göre VKĠ 

yüksek olarak saptandı (p:0,000 r:-0,222). Özer ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

da VKĠ yüksek olanlarda üriner inkontinans sıklığı artmıĢ olarak saptanmıĢtır (117). 

Haftada 3 gün ve üzeri egzersiz yapan katılımcılarda, egzersiz yapmayanlara 

göre üriner inkontinans daha az görülmektedir (p:0,008 r:0,187). Literatürde de 

düzenli fiziksel aktivitenin üriner inkontinans riskini azalttığını destekleyen 

çalıĢmalar mevcuttur (118). Egzersizin, pelvik taban kasların kasılmasını arttırarak 

pelvik tabanı güçlendirdiği ve inkontinans görülme sıklığını azalttığı düĢünülmüĢtür. 

Bu tez çalıĢmasında katılımcıların %32,8’inin (82 kiĢi) üriner inkontinans 

yakınması mevcuttu. Üriner inkontinansı olanların %79,2’si (65 kiĢi) kadın, %20,7’si 

(17 kiĢi) erkekti. Tüm kadın katılımcıların %38,9’unda, tüm erkek katılımcıların 

%20,4’ünde üriner inkontinans yakınması bulunmaktadır. Çetinel ve ark.’ının (2007) 

kadın katılımcılar ile yaptığı bir çalıĢmada üriner inkontinans prevalansı %35,7 

olarak saptanmıĢtır (119). Harris ve arkadaĢlarının (2007) yaptığı çalıĢmada 

erkeklerde üriner inkontinans prevalansı %20 olarak saptanmıĢtır (120).  Kırk sekiz 
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epidemiyolojik araĢtırmayı içeren bir metaanalizde kadınlarda üriner inkontinans 

prevalans oranlarının %12 ile %53 arasında değiĢtiği saptanmıĢtır (121). Erkeklerde 

idrar kaçırma prevalans oranlarının, uluslararası idrar kaçırma konsültasyonu 

raporuna göre %1 ile %39 arasında değiĢtiği belirtilmiĢtir (122). Yapılan tez 

çalıĢması da literatürdekibu bulguları desteklemektedir.  

Yapılan tez çalıĢmasında stres tipi üriner inkontinans %35,6, sıkıĢma tipi 

üriner inkontinans %29,3, miks tip üriner inkontinans %34,1 oranında saptanmıĢtır. 

Çiloğlu ve ark.’ının (2018) kadın ve erkek katılımcılar ile yaptığı çalıĢmada stres tipi 

ÜĠ  %39,2, sıkıĢma tipi ÜĠ %26,7, miks tip ÜĠ %34,1 oranında saptanmıĢtır (123). 

Çetinel ve ark.’ının (2007) kadın ve erkek katılımcılar ile yaptığı çalıĢmada, stres tipi 

ÜĠ %39,8, sıkıĢma tipi ÜĠ %24,8, miks tip ÜĠ %28,9 oranında saptanmıĢtır (119). 

Özdemir ve ark.’ının (2011) 20 yaĢ üstü kadınlar ile yaptığı bir çalıĢmada stres tipi 

ÜĠ %73,9, sıkıĢma tipi ÜĠ %8,7, miks tip ÜĠ %17,4 oranında saptanmıĢtır (124). 

Kadınlarda ÜĠ’nin en sık rastlanılan nedenlerinden birinin stres tipi ÜĠ olduğu 

(125) ve miks tip üriner inkontinansın geriatrik populasyonda daha sık görüldüğü 

bildirilmektedir (126). 

Yapılan tez çalıĢmasında da katılımcıların en fazla stres tipi ÜĠ yakınması 

olduğu görülmüĢtür. Katılımcıların yaĢ ortalaması 57,53 ± 12,08 olduğundan miks 

tip ÜĠ oranı geriatrik populasyonda yapılan çalıĢmalara kıyasla daha düĢük oranda 

(%34,1) saptanmıĢtır. Yapılan tez çalıĢmasında saptanan üriner inkontinans tipleri 

görülme oranları ile Çiloğlu ve ark.’ının (2018) kadın ve erkek katılımcılarla yaptığı 

çalıĢmada saptanan üriner inkontinans tipleri görülme oranı ile benzerlik 

göstermektedir.  

ÇalıĢmaya katılan tüm bireylere uygulanan Zung depresyon ölçeğine göre 

katılımcıların %67,6’sının (169 kiĢi) psikopatolojik bulgusu yoktu (normal), 

%16,8’inde (42 kiĢi) hafif depresyon, %11,2’sinde (28 kiĢi) orta Ģiddetli depresyon 

ve %4,4’ünde (11 kiĢi) Ģiddetli depresyon olduğu saptandı. Üriner inkontinansı olan 

katılımcıların ise %54,9’u normal olarak saptanmıĢ olup %45,1’inde hafif, orta veya 

Ģiddetli depresyon saptanmıĢtır. Zung depresyon ölçeği ile değerlendirildiğinde, 

üriner inkontinansı olan katılımcıların ÜĠ Ģikayeti olmayanlara göre depresyon sıklığı 

ve Ģiddeti daha fazla olarak saptanmıĢtır (p:0,001 r:-0,194). Sharpley ve ark.’ının 
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(2017) prostat kanseri sonrası oluĢan üriner inkontinans Ģikayeti olan erkek 

katılımcılar ile yaptığı bir çalıĢmada, üriner inkontinansı olan bireylerin ortalama 

Zung depresyon ölçeği puanını, üriner inkontinansı olmayanların ölçek puanına göre 

daha yüksek olduğunu saptamıĢtır (125), bu da yapılan tez çalıĢmasını 

desteklemektedir. 

Literatürde üriner inkontinansı olan kadın ve erkeklerden oluĢan popülasyona 

uygulanmıĢ Zung depresyon ölçeği ile yapılmıĢ yeterli çalıĢma bulunamadığından, 

Beck depresyon ölçeği ile yapılmıĢ olan çalıĢmaların sonuçları değerlendirilmiĢtir. 

Karaca ve ark.’ının (2019) yaptığı bir çalıĢmada üriner inkontinansı olan bireyler 

Beck depresyon ölçeği ile değerlendirildiğinde; katılımcıların %32,5’inin 

psikopatolojik bulgusu yok, %30’u hafif ruhsal sıkıntılı, %32,5’unun orta 

depresyonu olduğu saptanmıĢtır (127). Baraa ve ark.’ının (2019) üriner inkontinansı 

olan kadın katılımcılarla yaptığı bir çalıĢmada; Beck depresyon envanteri 

uygulayarak katılımcıların %86’sını normal, %14’ünü depresif olarak 

değerlendirilmiĢtir (128).  

 Üriner inkontinans ile iliĢkili depresif duygu durumun yaĢam kalitesinin 

belirleyicilerinden biri olduğu düĢünüldüğünde yaĢam kalitesinin de olumsuz 

etkilenmesi beklenmektedir. Bu sebeple, yapılan tez çalıĢmasının Zung depresyon 

ölçeği ortalama puanları ile yaĢam kalitesini değerlendiren ICIQ-SF skoru 

istatistiksel olarak değerlendirilmiĢtir. Ortalama Zung depresyon ölçeği puanı 

arttıkça, ICIQ-SF skoru da artmıĢtır (p:0,000 r:0,130). Baraa ve ark. (2019) yaptığı 

çalıĢmada üriner inkontinansı olan bireyler Beck depresyon envanteri ile taranarak 

saptanan depresif bireylerin ICIQ-SF skoru, depresyonu olmayan bireyler ile 

kıyaslandığında daha yüksek bulunmuĢtur (128).  

ICIQ-SF skorunun yükseliği, üriner inkontinansa bağlı yaĢam kalitesinin 

düĢtüğünü gösteren bir parametredir. Hem yapılan tez çalıĢmasında hem de 

literatürdeki çalıĢmalarda ÜĠ Ģikayeti olan bireylerin depresyon sıklığı ve Ģiddeti 

arttıkça yaĢam kalitesi düĢmektedir. Yapılan tez çalıĢmasında ICIQ-SF skoru, 8’in 

üzerinde olan 48 (%58,5) katılımcı saptanmıĢtır. ICIQ-SF skoru ortalama 10,01±4,73 

olarak saptanmıĢtır. Kolkıran ve ark.’ının (2018) yaptığı bir çalıĢmada ICIQ-SF 

skoru 9.27±4.09 olarak bulunmuĢtur (129). Nygaard ve ark.’ının (2018) üriner 
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inkontinansı olan kadınlar üzerinde yaptığı bir çalıĢmada ICIQ-SF skoru 9.36±4.9 

olarak bulunmuĢtur (127). Yapılan tez çalıĢması ile literatür arasında benzerlik 

olduğu düĢünülmüĢtür.  

I-QOL skorunun kesme puan değeri olmayıp ölçeğin beklenen ortalama 

puanı, kesme puanı olarak belirlenmiĢtir. Üriner inkontinansı olan 82 katılımcının 

51’inin (%62,2) toplam puanı 66’nın altında saptanmıĢtır. I-QOL toplam skoru 

ortalaması 71,04±23,21 olarak bulunmuĢtur. Kolkıran ve ark.’ının  (2018) kadın ve 

erkek katılımcılarla yaptığı bir çalıĢmada, I-QOL toplam skoru ortalaması 

60,1±14,95 olarak bulmuĢtur. Üriner inkontinansı olan bireylerde yaĢam kalitesinin 

azaldığı Ģeklinde yorumlanmıĢtır (129). Karaca ve ark. (2019) kadın katılımcılar ile 

yaptığı çalıĢmada, I-QOL skoru 66,3 saptanmıĢ olup yaĢam kalitesini olumsuz olarak 

etkilenmiĢ olarak değerlendirilmiĢtir (127). Özer ve ark.’ının (2017) kadın 

katılımcılarla yaptığı bir çalıĢmada, I-QOL toplam puan ortalaması 85.31±9.97 

olarak saptamıĢ, üriner inkontinansın kadınların yaĢam kalitesini etkilemediği 

Ģeklinde yorumlamıĢtır (117,130). Demirci ve ark.’ının (2012) kadınlar üzerinde 

yaptığı bir çalıĢmada; üriner inkontinansı olanlarda I-QOL skoru 85,30±22,44 

saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada üriner inkontinansı olmayanlara da I-QOL ölçeği 

uygulanmıĢ olup I-QOL toplam skoru 105,40±15,06 olarak saptanmıĢtır. Üriner 

inkontinansı olanların, olmayanlara göre yaĢam kalitesinin azaldığı Ģeklinde 

yorumlanmıĢtır (131).  I-QOL toplam skorunun standardize edilmiĢ bir kesme puanı 

olmadığından literatürdeki farklı çalıĢmalarda, benzer puanların yaĢam kalitesinin 

etkileme durumları farklı Ģekillerde yorumlanmıĢtır.  

Üriner inkontinans yaĢam kalitesi ölçeği olan ICIQ-SF (Türkçe versiyon) 

skoru ile I-QOL toplam skoru pearson korelasyon testi ile değerlendirilmiĢtir. ICIQ-

SF skorunun yüksekliği, I-QOL skorunun düĢüklüğü yaĢam kalitesinin düĢük 

olduğunu göstermektedir. Ġki skor arasında güçlü negatif iliĢki saptanmıĢtır (p:0,000 

r:-0,652). 

I-QOL toplam skoru ve alt grup skorlarının standardize edilmiĢbir kesme 

puanı olmadığından farklı çalıĢmalarda üriner inkontinansı olan bireylerin I-QOL 

skorları farklı Ģekilde yorumlanmıĢtır. I-QOL skorunun yaĢam kalitesinin etkilenme 

düzeyini belirlemede; tarama testi olarak kullanılması yerine, baĢvuru esnasında ve 
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tedavi sürecinde ölçeğin tekrarlayan kez uygulanması ve I-QOL skorundaki 

değiĢimin takip edilmesi, daha gözle görülür sonuçlar elde edilmesini sağlayacaktır. 

Bunun için daha ileri çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 Bu tez çalıĢmasında 40 yaĢ üstü eriĢkinlerde üriner inkontinans %32,8 

oranında görülmektedir. Kadınların erkeklere göre daha sık üriner 

inkontinans yakınması mevcuttur. 

 YaĢ arttıkça üriner inkontinans sıklığı artmaktadır. Herhangi bir sebeple aile 

hekimine baĢvuran özellikle yaĢlı populasyon olmak üzere, tüm eriĢkin 

bireylerde üriner inkontinans varlığı sorgulanmalıdır. 

 VKĠ arttıkça üriner inkontinans sıklığı artmaktadır. Düzenli egzersiz 

yapanlarda üriner inkontinans daha az görülmektedir.  

 Bireylerin düzenli egzersiz yapması, hem obezitenin hem de üriner 

inkontinans yakınmasının sıklığının ve Ģiddetinin azaltılması amacı ile teĢvik 

edilmelidir. 

 Eğitim düzeyi azaldıkça üriner inkontinans sıklığı artmaktadır.Sağlık 

personelleri tarafından öncelikle eğitim durumu düĢük bireylere, üriner 

inkontinansın önemli bir sağlık sorunu olduğu öğretilmeli, tüm bireylere 

üriner inkontinans hakkında eğitim ve danıĢmanlık yapılması sağlanmalıdır. 

 Diyabetes mellitusu veya hipertansiyonu olan bireylerde üriner inkontinans 

daha sık görülmektedir.  

 Üriner inkontinans depresyon sıklığı ve Ģiddetini artırmaktadır. Üriner 

inkontinansı olanların depresyon Ģiddeti arttıkça yaĢam kalitesi düĢmektedir.  

 YaĢam kalitesi üriner inkontinansı olanlarda azalmıĢtır. Üriner inkontinansı 

olan bireylerin sosyal yaĢamının kısıtlanması veya sosyal izolasyonu, yaĢam 

kalitesinin düĢmesinde en etkili durumdur. DavranıĢlarını sınırlandırması da 

üriner inkontinansı olan birelerin yaĢam kalitesinin olumsuz etkilenmesine 

sebep olmaktadır.  
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7.ÖZET 

Amaç: Aile hekimliği polikliniğine baĢvuran 40 yaĢ üstü bireylerde üriner 

inkontinans taraması yapılması, üriner inkontinans ile depresyon ve yaĢam kalitesi 

iliĢkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Yöntem: Prospektif tipte düzenlenen bu tanımlayıcı, kesitsel çalıĢma1 Aralık 2018- 

1 ġubat 2019 tarihleri arasında Ġzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Aile hekimliği polikliniklerine baĢvuran, çalıĢmaya dahil olma 

kriterlerini karĢılayan 250 kiĢi ile yapılmıĢtır. Katılımcılara sosyodemografik verilere 

yönelik anket, Zung depresyon ölçeği, ICIQ-SF (Türkçe versiyon) ve Ġnkontinans 

YaĢam Kalitesi Ölçeği uygulanmıĢtır. 

Bulgular: Katılımcıların 167’si (%66,8) kadın ve 83’ü (%33,2) erkektir. Yapılan 

çalıĢmada üriner inkontinans prevalansı %32,8 olarak saptanmıĢtır. Üriner 

inkontinansı olanların %79,2’si kadın, %20,8’si erkek idi. AltmıĢbeĢ yaĢ altı 

katılımcıların %28,1’inde üriner inkontinans görülürken, 65 yaĢ üstü katılımcılarda 

üriner inkontinans görülme oranı %44,4 olarak saptanmıĢtır (p:0,013). Üriner 

inkontinansı olanların olmayanlara göre vücut kitle indeksinin daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır (p:0,000 r:-0,222). Haftada 3 gün ve üzeri egzersiz yapan katılımcılarda, 

egzersiz yapmayanlara göre üriner inkontinans daha az görülmektedir (p:0,008 

r:0,187). Üriner inkontinansı olan katılımcıların ortalama Zung depresyon ölçeği 

puanı (39,23±10,83), ÜĠ olmayanların Zung depresyon ölçeği puanına (34,24±9,18) 

göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Üriner inkontinansı olan katılımcıların ÜĠ 

Ģikayeti olmayanlara göre, depresyon sıklığı ve Ģiddeti daha fazla olarak saptanmıĢtır 

(p:0,001 r:-0,194). YaĢam kalitesini değerlendiren ICIQ-SF skoru ile Zung 

depresyon ölçeği ortalama puanları arasında istatistiksel olarak güçlü iliĢki 

saptanmıĢtır (p:0,000 r:0,130). Toplam I-QOL skoru ortalama puanı 71,04±23,21 

olarak saptandı. YaĢam kalitesini değerlendiren ICIQ-SF (Türkçe versiyon) skoru ile 

I-QOL skorun arasında negatif güçlü iliĢki saptanmıĢtır (p:0,000 r:-0,652).  

Sonuç: Üriner inkontinans bireyleri sosyal, fiziksel ve ruhsal olarak etkileyen bir 

hastalıktır. Üriner inkontinansı olan bireylerin yaĢam kalitesi olumsuz etkilenmiĢtir. 

Birinci basamağa baĢvuran hastaları, üriner inkontinans açısından değerlendirerek 
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uygun tedaviyi almalarını sağlamakbireylerin yaĢam kalitesini artıracak, depresyon 

sıklığını ve Ģiddetini azaltacaktır.  

Anahtar kelimeler: Üriner inkontinans, üriner inkontinansın risk faktörleri, yaĢam 

kalitesi, depresyon 
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8. SUMMARY 

Objective: The aim of this study was to investigate urinary incontinence and to 

evaluate the relationship between urinary incontinence and depression and quality of 

life in individuals over 40 years old who applied to family medicine outpatient clinic. 

Material and Method: This descriptive, cross-sectional study was conducted on 1 

December 2018 - 1 February 2019 with 250 individuals who applied to Ġzmir Katip 

Çelebi University Atatürk Education and Research Hospital Family Medicine 

outpatient clinics and met the inclusion criteria. A sociodemographic questionnaire, 

Zung depression scale, ICIQ-SF (Turkish version) and Incontinence Quality of Life 

Scale (I-QOL) were administered to the participants. 

Results: Of the 250 participants, 167 (66.8%) were women and 83 (33.2%) were 

men. The prevalence of urinary incontinence was %32.8. %79.2 of the patients with 

urinary incontinence are female and 20.8% are male. While urinary incontinence was 

seen in 28.1% of the participants under 65 years of age, the incidence of urinary 

incontinence was found to be 44.4% in participants over 65 years of age (p: 0.013). 

Body mass index was found to be higher in patients with urinary incontinence than 

those without urinary incontinence (p: 0.000 r: -0.222). Urinary incontinence is less 

common in participants who exercise 3 days or more a week compared to those who 

do not exercise (p: 0.008 r: 0.187). The mean Zung depression scale score 

(39.23±10.83) of the participants with urinary incontinence was higher than the Zung 

depression scale score (34.24±9.18) of the patients without UI. The incidence and 

severity of depression were higher in participants with urinary incontinence than 

those without UI (p: 0.001 r: -0,194). There was a strong correlation between ICIQ-

SF score and Zung depression scale mean scores (p: 0.000 r: 0.130). The mean I-

QOL score was 71.04±23.21. There was a strong negative correlation between ICIQ-

SF (Turkish version) score and I-QOL score (p: 0.000 r: -0.652). 

Conclusion: Urinary incontinence is a disease that affects individuals socially, 

physically and spiritually. The quality of life of individuals with urinary incontinence 

was adversely affected. Evaluating the patients who apply to primary care in terms of 

urinary incontinence and providing the appropriate treatment will increase the quality 

of life of individuals and decrease the frequency and severity of depression. 
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10.EKLER 

 

EK-1 

Farklı  Açılardan  Üriner  Ġnkontinansa YaklaĢım 

 

1-yaĢınız: 

 

2:cinsiyetiniz: a) kadın       b)erkek 

 

3-medeni haliniz: a)bekarb)evli c)boĢanmıĢ  d)dul 

 

4-eğitim durumunuz: a)okuma yazma bilmiyor    b)okuma yazma biliyor    c)ilkokul 

mezunu        d)ortaokul mezunue)lise mezunuf)üniversite mezunu g)yüksek lisans 

 

5-mesleğiniz:  a)memur      b) iĢçi       c)emekli       d)esnaf       e)iĢsiz         f)ev 

hanımı      g)diğer………………… 

 

6-aylık gelir düzeyiniz: a)0-1500tl  b)1500-3000tl  c)3000-4500tl  d)4500tl üzeri 

 

7-sigara alıĢkanlığı? a)hiç içmemiĢ  b)önceden içmiĢ, bırakmıĢ  c)halen içiyor 

8    a)-vücut ağırlığınız: 

      b)-boyunuz: 

 

9-AĢağıdaki hastalıklardan herhangi biri için takip/tedavi yapılmakta mı?(Birden 

fazla seçeneği iĢaretleyebilirsiniz) 

 a)obezite 

 b)diyabet 

 c)hipertansiyon 

 d)hiperlipidemi 

 e)diğer……………………………………………  
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10-Raporlu olan veya düzenli kullandığınız ilaç/ilaçlar nelerdir? (varsa belirtiniz, 

yoksa sonraki soruya geçiniz) ……………………………………………………….. 

 

11-Geçirdiğiniz ameliyatlar nelerdir?(varsa belirtiniz,yoksa sonraki soruya geçiniz) 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………. 

 

12-fiziksel egzersiz yapıyor musunuz? 

a) hayır  

b)nadiren hafif yoğunlukta egzersiz yapıyorum  

c)haftada 1-2 gün en az 20 dakika süreyle yoğun tempolu egzersiz(solunum- 

kalp hızında artıĢ ve terlemeye sebep olacak Ģiddette)  

d)haftada 3 gün en az 20 dakika süreyle yoğun tempolu egzersiz (solunum- kalp 

hızında artıĢ ve terlemeye sebep olacak Ģiddette) 

 

13-idrar kaçırma Ģikayetiniz var mı?      a)evet                     b)hayır 

 

(13. SORUYA CEVABINIZ HAYIRSA SONRAKĠ SAYFADAKĠ ZUNG TESTĠNĠ 

TAMAMLADIKTAN SONRA ANKETĠMĠZ TAMAMLANACAKTIR, 

CEVABINIZ EVET ĠSE ANKETĠ SONUNA KADAR TAMAMLAYINIZ.) 
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EK-2 

ZUNG DEPRESYON ÖLÇEĞĠ 

AĢağıda hemen herkeste görülebilecek bazı durumlar verilmiĢtir. Her bir cümleyi 

okuyup bu durumun sizde geçen hafta içinde ne oranda olduğunu en iyi belirten 

Ģıklardan birinin altındaki kutucuğu içine çarpı (X) iĢareti koyarak iĢaretleyiniz. 

 Hiçbir 
zaman 

veya çok 

ender 

Bazen  Sık 
sık 

Çoğunlukla 
veya her 

zaman  

1.Kendimi kırgın, kederli ve hüzünlü 
hissediyorum. 

    

2.Kendimi en iyi sabahları hissediyorum.     

3.Ağlama nöbetleri geçiriyorum veya 

kendimi ağlayacak gibi hissediyorum. 

    

4.Gece boyunca uyumakta güçlük 

çekiyorum. 

    

5.ĠĢtahım her zamanki gibi.     

6.Çekici kadınlarla/erkeklere bakmaktan, 
onlarla konuĢmaktan ve birlikte olmaktan 

hoĢlanıyorum.  

    

7.Kilo kaybetmekte olduğumu fark 

ediyorum. 

    

8.Kabızlık çekiyorum.     

9.Kalbim her zamankinden hızlı çarpıyor.     

10.Sebepsiz yere yoruluyorum.     

11.Zihnim her zaman olduğu kadar açık.     

12.AlıĢtığım Ģeyleri kolaylıkla 

yapabiliyorum. 

    

13.Huzursuzum yerimde duramıyorum.     

14.Geleceğe ümitle bakıyorum.     

15.Her zamankinden daha tedirginim.     

16.Kolaylıkla karar verebiliyorum.     

17.ĠĢe yaradığımı ve bana ihtiyaç 

duyulduğunu hissediyorum. 

    

18.Hayatım oldukça dolu.     

19.Ölseydim herkes için daha iyi olurdu.     

20.AlıĢmıĢ olduğum Ģeyleri yapmaktan hala 

zevk duyuyorum. 

    

13.SORUYA CEVABINIZ HAYIR ĠSE ANKETĠMĠZ SONA ERMĠġTĠR, 

TEġEKKÜR EDERĠZ) 
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EK-3 

ICIQ-SF (TÜRKÇE VERSĠYON)  

 

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-Ne sıklıkla idrar kaçırıyorsunuz? (Bir seçeneği iĢaretleyin) 

a) hiçbir zaman  

b) haftada bir veya daha seyrek gibi  

c) haftada iki veya üç kez  

d) günde bir kez gibi  

e) günde birkaç kez 

f) her zaman  

2- Size göre ne kadaridrarkaçırıyorsunuz, bilmekistiyoruz? 

Genelde ne kadar idrar kaçırıyorsunuz? (ped/koruyucu bez kullanın veya 

kullanmayın)(Bir seçeneği iĢaretleyin) 

a) hiç 

b) az miktarda 

c) orta derecede 

d) çok miktarda  

3-Tümüylebakıldığında, idrarkaçırmagünlükyaĢamınızı ne kadaretkiliyor? 

Lütfen 0 (hiçbirĢekilde) ile 10 (çokfazla) arasındakibirsayıyıyuvarlakiçine alınız 

 

0      1   2  3  4  5 6  7  8 9 10 

hiçbir Ģekilde         çok fazla 

4-Hangidurumlardaidrarkaçırıyorsunuz? (lütfen size uyanların tümünü 

iĢaretleyiniz) 

a) hiçbir zaman-idrar kaçırmıyorum 

b) tuvalete yetiĢemeden idrar  kaçırıyorum 

c) öksürürkenveyahapĢırırken kaçırıyorum 

d) uyurken kaçırıyorum 

e) hareket halinde iken ya da spor yaparken kaçırıyorum 

f) iĢemeyi bitirip giyinirken idrar kaçırıyorum 

g) belirgin bir neden olmadan kaçırıyorum 

h) her zaman kaçırıyorum 
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EK-4 

KING SAĞLIK ANKETĠ 

1-ġu anki sağlık durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz? 

 a)çok iyi 

 b)iyi 

 c)fena değil 

 d)kötü 

 e)çok kötü 

2-Ġdrar keseniz ve iĢemeniz ile ilgili problemlerin hayatınızı ne kadar etkilediğini 

düĢünüyorsunuz? 

 a)hiç etkilemiyor 

 b)çok az 

 c)orta 

 d)çok etkiliyor 

AĢağıda idrar kesenizle ve iĢemenizle ilgili problemlerinin etkileyebileceği bazı 

günlük aktiveteler sıralanmıĢtır. Sizin idrar kesesi ve iĢeme problemleriniz sizi ne 

kadar etkiliyor? 

Lütfen her soruyu size en uygun cevabı iĢaretleyerek yanıtlayınız: 

3.Aktive Kısıtlamaları 1 
Hiç

  

 2 
Hafif

  

 3 
Orta 

 4 
Çok 

A.Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler evdeki 

iĢlerinizi engelliyor mu?(temizlik, yemek gibi) 
 

    

B.Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler ev dıĢı veya iĢ 

yerinizdeki iĢlerinizi engelliyor mu? 

    

 

4.Fiziksel/sosyal kısıtlamalar  1 

Hiç 

 2 

Hafif 

 3 

Orta 

 4 

Çok 

A. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler fiziki 
aktivitelerinizi engelliyor mu? (yürüyüĢ, koĢu, spor gibi) 

    

B. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler yolculuğa 

çıkmanızı engelliyor mu? 

    

C. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler sosyal 
hayatınızı sınırlıyor mu? 

    

D. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler arkadaĢ ve 

dostlarınızı ziyaretlerinizi sınırlıyor mu? 

    

 

5.Özel hayata ait kısıtlamalar  0     1  2  3  4 
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Hiç Hemen 

hiç 

Hafif Orta Çok 

A. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili 

problemlereĢinizle iliĢkinizi etkiliyor mu? 

     

B. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler 

cinsel hayatınızı etkiliyor mu? 

     

C. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler 

aile hayatınızı etkiliyor mu? 

     

 

6.Duygular 

 

 1 

Hiç 

 2 

Hafif 

 3 

Orta 

 4 

Çok 

A.Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler moralinizi 

bozuyor mu? 

    

B. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler sizi tedirgin 

ve sinirli yapıyor mu? 

    

C. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler kendinizle 

ilgili üzüntü duymanıza sebep oluyor mu? 

    

 

7.Uyku/Enerji  1 

Asla 

 2 

Bazen 

  3 

Sıklıkla 

   4 

Her 

zaman 

A. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili 
problemleruykunuzu etkiliyor mu? 

    

B. Ġdrar keseniz ve iĢemenizle ilgili problemler 

kendinizi bitkin ve yorgun hissetmenize sebep 
oluyor mu? 

    

 

8. AĢağıdakilerden herhangi birini yapıyor musunuz? Eğer yapıyorsanız hangi 

sıklıkta? 

  1 

Asla 

 2 

Bazen 

 3 

Sıklıkla 

   4 

Her 

zaman 

A.Kuru kalmak için bez kullanır mısınız? 

 

    

B.Ne kadar su içtiğinize, sıvı aldığınıza dikkat 

eder misiniz? 

    

C.Islandığı için çamaĢırlarınızı değiĢtirmek 

zorunda kalır mısınız? 

    

D.Koktuğunu düĢünerek rahatsız olur 
musunuz? 
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EK-5 

ĠNKONTĠNANS YAġAM KALĠTESĠ 

ÖLÇEĞĠ (I-QOL) 

Çok 

Fazla 

Oldukça Orta 

düzeyde 

Biraz Hiç 

1.Zamanında tuvalete yetiĢememe 

endiĢesi duyuyorum. 

     

2.Öksürürken ve hapĢırırken 

endiĢeleniyorum.  

     

3.Oturduktan sonra ayağa kalkarken, 

dikkatli olmam gerekiyor. 

     

4.Ġlk kez gittiğim yerlerde, tuvaletin 

nerede olduğu ile ilgili endiĢe 
yaĢıyorum. 

     

5.Kendimi bunalımda(depresif) 

hissediyorum. 

     

6.Kendimi evimden uzun süre 

ayrılabilecek kadar özgür 

hissetmiyorum. 

     

7.Ġdrar kaçırma sorunum yapmak 
istediklerimiengellediği için hayal 

kırıklığı yaĢıyorum. 

     

8.BaĢkaları bende idrar kokusu alacak 

diye endiĢe yaĢıyorum. 

     

9.idrar kaçırma sorunum sürekli kafamı 

meĢgul ediyor. 

     

10.Tuvalete sık gidip gelmek benim için 

gereklidir. 

     

11.Ġdrar kaçırmamdan dolayı, her 

ayrıntıyı önceden planlamam gerekiyor. 

     

12.YaĢlandıkça idrar sorunumun, daha 

da kötüleĢmesinden endiĢe duyuyorum. 

     

13.Geceleri iyi uyumakta zorluk 

çekiyorum. 

     

14.Ġdrar kaçırmamdan dolayı utanma ya 

da küçük düĢme endiĢesi yaĢıyorum. 

     

15.Ġdrar kaçırma sorunum bana sağlıklı 

bir insan olmadığım hissi veriyor. 

     

16.Ġdrar kaçırma sorunum benim 

kendimi çaresiz hissetmeme yol açıyor. 

     

17.Ġdrar kaçırma sorunumdan dolayı, 

hayattan daha az zevk alıyorum. 

     

18.Altımı ıslatacağım diye endiĢe 
yaĢıyorum. 

     

19.Ġdrar kesemi kontrol 

edemiyormuĢum gibi hissediyorum. 

     

20.Ġçtiklerimi takip etmek zorundayım. 
 

     

21.Ġdrar kaçırma sorunum giysi 

seçimimi sınırlıyor. 

     

22.Cinsel iliĢkiye girmekten endiĢe 
duyuyorum. 
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EK-6 
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EK-7 
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