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ÖZET 

Çalışma, stres üriner inkontinanslı (SÜİ) hastalarda, inkontinans şiddetinin kor 

stabilizasyon seviyesi, denge ve yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemek amacıyla 

planlandı. Çalışmaya SÜİ tanılı 48 kadın dahil edildi. Hastalar, İnkontinans Şiddet 

İndeksi (ISI) esas alınarak hafif (n=12), orta (n=12), şiddetli (n=12) ve çok şiddetli 

(n=12) SÜİ grubu olmak üzere dört gruba ayrıldı. Hastaların kor stabilizasyon seviyeleri 

Kor Stabilite Testi ile, dengeleri Denge Değerlendirme Sistemleri Testi’nin kısa 

versiyonu (Mini-BESTest) ile, yaşam kaliteleri İnkontinans Etki Anketi-Kısa Formu 

(IIQ-7) ile değerlendirildi. Hastaların kor stabilizasyon seviyeleri bakımından hafif ile 

orta, şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasında; orta ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ 

grupları arasında fark vardı (p<0,05). Hastaların denge ölçeğinin hazırlayıcı hareket ve 

duyu oryantasyonu alt ölçütlerinde, hafif ile çok şiddetli SÜİ grupları arasında, orta ile 

çok şiddetli SÜİ grupları arasında; reaktif postüral kontrol alt ölçütünde ve toplam 

puanında hafif ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasında, orta ile şiddetli ve çok 

şiddetli SÜİ grupları arasında fark vardı (p<0,05). Yaşam kalitesi ölçeğinin fiziksel 

aktivite, sosyal ilişkiler, duygusal sağlık alt ölçütlerinde ve toplam puanında hafif ile 

şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasında, orta ile çok şiddetli SÜİ grubu arasında; 

sosyal aktivite alt ölçütünde hafif ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasında, orta 

ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasında fark vardı (p<0,05). Hastaların azalmış 

kor stabilizasyon yeteneğiyle birlikte inkontinans şiddetinin arttığı, bu durumun da 

denge fonksiyonlarını ve yaşam kalitelerini olumsuz etkilediği görüldü. Sonuçlar 

ışığında inkontinans şiddetinin bu değişkenlerle ilişkisinin belirlenmesi, farklı 

inkontinans şiddetindeki hastalara yönelik tedavi stratejilerinin belirlenmesi açısından 

önemlidir.  

Anahtar kelimeler: Stres üriner inkontinans, inkontinans şiddeti, kor stabilizasyon 

seviyesi, denge, yaşam kalitesi. 
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ABSTRACT 

 This study was planned to investigate the effect of stress urinary incontinence 

(SUI) severity on core stabilization level, balance and quality of life among women. A 

total of 48 SUI diagnosed volunteer women took part in the study. Patients were divided 

into mild SUI group (n=12), moderate SUI group (n=12), severe SUI group (n=12) and 

very severe SUI group (n=12) based on the Incontinence Severity Index (ISI). The core 

stabilization levels were evaluated by the Core Stability Test, the balance levels were 

evaluated by the short version of the Balance Assessment Systems Test (Mini-BESTest) 

and the quality of life levels were evaluated by the Incontinence Impact Questionnaire-

Short Form (IIQ-7). When the core stabilization levels of the patients were compared, 

significant differences between the mild group and all of the other groups, and between 

moderate group and severe and very severe groups were noticed (p<0.05). There were 

significant differences between mild group and severe and the very severe SUI groups, 

between moderate group and severe and very severe SUI groups in the anticipatory 

postural adjustments and the sensory orientation subscales of the balance scale. The 

reactive postural control subscale and the total scores showed differences between mild 

group and severe and very severe SUI groups, and between moderate and severe and 

very severe SUI groups (p<0.05). The physical activity, the social relations and the 

emotional health subscales and total scores of the quality of life scale showed 

differences between mild group and severe and very severe SUI groups, and between 

moderate group and very severe SUI groups. There was a significant difference in the 

social activity subscale between mild group and severe and very severe SUI groups, 

between moderate and severe and very severe SUI groups (p<0.05). It was observed that 

the incontinence severity increased with decreasing core stabilization ability and that 

this situation affected the balance function and the quality of life negatively. In the light 

of the results, the determination of the relationship between the incontinence severity 

and the above mentioned variables is important in terms of the decision about the 

treatment strategies for patients with different severities of incontinence. 

Key words: Stress urinary incontinence, severity of incontinence, core stabilization 

level, balance, quality of life. 
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1.GİRİŞ 

Uluslararası Kontinans Derneği (ICS), üriner inkontinansı (Üİ) istemsiz idrar 

kaçışı olarak tanımlar (Abrams ve ark., 2002). Üriner inkontinans, kadınlarda erkeklere 

göre daha çok görülür ve görülme oranı yaşla birlikte artar (Aoki ve ark., 2017). Üriner 

inkontinans görülme oranı birçok çalışmada farklılık gösterse de kadınlarda görülme 

sıklığının %5-%69 arasında değiştiği bildirilmiştir (Bedretdinova ve ark., 2016). 

En yaygın görülen tipi olan stres üriner inkontinans (SÜİ), detrüsör 

kontraksiyonu olmaksızın öksürme, hapşırma, efor ya da fiziksel aktivite esnasında 

intraabdominal basınçtaki ani artışa bağlı olarak yaşanan istemsiz idrar kaçışı olarak 

tanımlanır (Magon ve ark., 2011). Hastalığın başlangıcı, tipik olarak doğumdan sonra 

veya hamilelik sırasında idrar kaçırma olarak ortaya çıkar. Kadınlarda SÜİ için risk 

etmenleri arasında daha yüksek parite, yaş (perimenopozal veya premenopozal), sigara, 

akciğer hastalığı ve obezite sayılabilir. Geçirilmiş cerrahi sonrası da SÜİ görülme riski 

vardır (Cameron ve ark., 2013). 

Üriner inkontinansın önemli nedenlerin biri pelvik taban kas (PTK) zayıflığıdır 

(Neumann ve Gill, 2002). Pelvik taban kaslarının mesane boynunun stabilizasyonunu 

sağlamak ve intraüretral basıncı arttırmak yoluyla kontinans kontrolüne yardımcı 

olduğu bilinmektedir (Arab ve ark., 2009). Aynı zamanda PTK, lumbopelvik bölgenin 

stabilizasyonunun sağlanmasına da yardımcı olur (Hodges ve ark., 2007). Kor 

stabilizasyonu sağlayan en önemli kaslardan biri olan tranversus abdominis (TrA) kası 

ile PTK’nın sinerjist çalıştığını gösteren çalışmalar vardır (Bø ve ark., 2009; Neumann 

ve Gill, 2002; Sapsford ve ark., 2010). Bu koaktivasyonun pelvik stabiliteyi geliştiren 

ve idrar kontrolünü destekleyen, intraabdominal basıncın ve gövde yükü transferinin 

modülasyonunu sağlayan bir aktivasyon olduğu bildirilmiştir (Sapsford ve ark.,2001; 

Tajiri ve ark., 2014). Bø ve ark. (2009) yaptıkları derlemede, sağlıklı kadınlarda TrA 

kas kasılması sırasında PTK kasılmasının meydana geldiğini, ancak Üİ’li hastalarda bu 

koaktivasyonun zayıfladığını bildirmiştir. Orta yaşlı ve yaşlı hastalar üzerinde yapılan 

başka bir çalışmada Üİ ile ilişkili olarak, TrA kas kalınlığının azaldığı bildirilmiştir. 

(Tajiri ve ark., 2010). Çalışmalar, sadece PTK’nın değil, aynı zamanda TrA kas 

zayıflığının da Üİ belirtilerini etkilediğini göstermektedir (Tajiri ve ark., 2012). 
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Günlük rutin aktiviteler sırasındaki ek bir postüral zorluk ile PTK aktivitesi, 

artan talebi karşılayamadığında bireylerin kontinans veya postüral kontrolü bozulabilir, 

ambulasyon ve denge fonksiyonları etkilenebilir (Kim ve ark., 2010; Smith ve ark., 

2007a). Kim ve ark. (2010) Üİ’li hastaların sağlıklı kadınlara göre statik denge 

puanlarının daha düşük olduğunu bildirmiştir. Bunun sebebinin Üİ’li hastalardaki PTK 

zayıflığına bağlı olarak lumbopelvik bölgenin postüral kontrolünün bozulması olduğunu 

belirtmiştir. Yapılan çalışmalar SÜİ‘li hastaların postüral zorluklar sırasında gecikmiş 

PTK aktivitesinin yanı sıra gövde kaslarının aktivitesinde artış olduğunu bildirmektedir. 

Bununla birlikte, artan gövde kas aktivasyonunun postüral kontrole katkısının 

azalabileceği ve bununda dengeyi etkileleyebileceği düşünülmüştür (Chmielewska ve 

ark., 2017). Smith ve ark. (2008), SÜİ’li hastaların sağlıklı kadınlara kıyasla postüral 

dengeyi sürdürme yeteneklerinin azaldığını ve daha fazla basınç merkezi değişimi 

gösterdiklerini tespit etmiştir. Bu sonuç, SÜİ’li hastaların gövde kaslarındaki artan 

aktivasyon sonucu gövde hareketlerinin postüral düzeltmeye katkısını azaltabileceği 

düşüncesine dayandırılmıştır. Stres üriner inkontinanslı hastalarda postüral stabilite 

bozuldukça düşme riski artmaktadır. Yapılan başka bir çalışmada SÜİ'li hastaların 

düşme riskinin SÜİ’li olmayan kadınlara göre daha fazla olduğu ve mesanedeki idrar 

hacmi arttıkça düşme riskinin arttığı bildirilmiştir (Chiarelli ve ark., 2009; Smith ve 

ark., 2008).  

Kadınların çoğu hayatının bir döneminde SÜİ’yi yaşamasına rağmen önemsiz 

bir yakınma ya da utanılacak bir konu olduğunu düşündüğü için bu hastalığı gözardı 

ederler. Oysaki SÜİ sadece bir idrar kaçırma problemi değildir. SÜİ‘li hastaların 

depresyona daha yatkın, anksiyete düzeylerinin daha yüksek, kendilerine güvenlerinin 

daha düşük olduğu yapılan çalışmalarda tespit edilmiştir (Fatton ve ark., 2014). 

Hastalar, cinsel ilişki sırasında idrar kaçırmaktan dolayı kendilerini huzursuz 

hissettiklerini ve bununda aile hayatlarını, eşleriyle olan ilişkilerini olumsuz yönde 

etkilediğini bildirmiştir (Mota, 2017). Ayrıca kendilerini sosyal yaşamdan izole etmeleri 

ve fiziksel aktivitelerini kısıtlamaları sonucu günlük yaşamları da olumsuz 

etkilenmektedir (Nyström ve ark., 2015). 

Mevcut bilgilerimiz dahilinde SÜİ’li hastalarda inkontinans şiddetinin kor 

stabilizasyon seviyeleri ve denge fonksiyonları ile ilişkisini inceleyen herhangi bir 

çalışma yoktur. Bu nedenle bu çalışma, SÜİ’li hastaların inkontinans şiddetinin kor 

stabilizasyon seviyesi, denge ve yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemek amacıyla 
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planlandı. Bu çalışma ile inkontinans şiddetinin değerlendirilecek değişkenlere etkisi 

belirlenerek hastalığın farklı şiddetlerinde bu değişkenlerde görülen değişimler 

konusunda bilgi edinilecektir. 

Bu çalışmanın hipotezleri aşağıda sıralanmıştır: 

H01: Stres üriner inkontinanslı hastaların inkontinans şiddetine göre kor stabilizasyon 

seviyeleri arasında fark yoktur. 

H11: Stres üriner inkontinanslı hastaların inkontinans şiddetine göre kor stabilizasyon 

seviyeleri arasında fark vardır. 

H02: Stres üriner inkontinanslı hastaların inkontinans şiddetine göre dengeleri arasında 

fark yoktur. 

H12: Stres üriner inkontinanslı hastaların inkontinans şiddetine göre dengeleri arasında 

fark vardır. 

H03: Stres üriner inkontinanslı hastaların inkontinans şiddetine göre yaşam kaliteleri 

arasında fark yoktur. 

H13: Stres üriner inkontinanslı hastaların inkontinans şiddetine göre yaşam kaliteleri 

arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Pelvik Taban Anatomisi 

Pelvik taban, abdominal ve pelvik organları destekleyen, intraabdominal basınç 

değişikliklerine karşı üriner ve fekal kontinansın sürdürülmesini sağlayan ve seksüel 

işlevselliklere katkı sağlayan pasif ve aktif yapılardan oluşmaktadır (Strohbehn, 1998). 

Kemik pelvis, yanlarda iki kalça kemiği (oscoxae; ilium, iskium, pubis), arkada 

sakrum, önde simfizis pubisten oluşan oluşan, destek yapıların bağlandığı ve pelvik 

tabana pasif destek sağlayan iskelettir. Bu destek yapılar aktif olarak kaslar, pasif olarak 

fasya ve ligamantlerdir (Herschorn, 2004). 

Pelvik taban derinden yüzeye doğru endopelvik fasya, pelvik diyafram, 

ürogenital diyafram ve süperfisyal tabakadan oluşmaktadır (Strohbehn, 1998).  

2.1.1. Endopelvik Fasya 

Kollajen, fibroblast ve düz kas liflerinden oluşan fibrovasküler bir dokudur 

(Şekil 1). Endopelvik fasya bazı kısımlarda yoğunlaşarak ligamentleri meydana getirir. 

Endopelvik faysa ve ligamentler, pelvik organları ve vasküler yapıları sararak pelvise 

bağlar ve pelvik organlara destek sağlar. Uterusa bağlı kısım olan parametriyum 

(uterosakral ve kardinal ligamentler), vajinaya bağlı kısım olan parakolpiyumdur 

(Kleeman ve Silva, 2007). 

Şekil 1. Endopelvik fasya 

 

(Aygül ve ark., 2009) 
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Serviks ve üst vajinadan, obturator internus ve levator ani kaslarına doğru 

yoğunlaşan kısmı arkus tendinus fasya pelvis, anterior pubisten iskial kemiğe kadar 

uzanan kısmı da arkus tendineus levator anidir. Mesane ve vajina arasında puboservikal 

fasya, vajina ve rektum arasında rektovajinal fasya adını alır. Pubisin iç yüzünü 

üretranın orta bölümüne bağlayan, üretra ve mesane boynuna destek sağlayan kısmı da 

puboüretral ligament adını alır (Norton, 1993). 

2.1.2. Pelvik Diyafram 

Pelvik diyafram, abdominopelvik boşluğun alt sınırını oluşturan levator ani ve 

koksigeus kaslarından meydana gelen kas fasya tabakasıdır (Şekil 2). Bu kaslar devamlı 

tonik aktivite ile pelvik organlar ve abdominal basıncın pelvik taban üzerine yarattığı 

kuvvete karşı aktif destek sağlarlar. Böylece ligament ve fasyalar üzerindeki devamlı 

stres engellenmiş olur. Ayrıca abdominal basıncı dengeleyerek istemsiz idrar kaçışına 

engel olmaktadır (Bordoni ve ark., 2018). 

Şekil 2. Pelvik diyafram 

 

(Marieb, 2001) 

Superior ve inferior yüzleri fasya ile örtülü olan levator ani, ürogenital açıklık 

kalacak şekilde pelvis tabanını hamak gibi boydan boya sarmaktadır. Levator ani kası 

iki bölümden meydana gelir: puboviseral kas (pubokoksigeus ve puborektalis) ve 

ileokoksigeal kas (Lawson, 1974). 
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Puboviseral kas, simfisis pubisten başlayıp, rektumu U şeklinde sarıp yine 

simfisis pubiste sonlanan kas kümesidir. Mesane, üretra, vajina ve rektumu sararak 

istirahat veya stres durumunda pelvik organlara önemli bir destek sağlamaktadır.  

Pubokoksigeal bölümü pubik kemikten başlayarak vajina ve rektumun yan duvarlarına 

yapışır ve perineal cisme yapışan liflerine puboperineal, vajinal duvara yapışan liflerine 

pubovajinal, anüsü çevreleyen liflerine de puboanal lifler denilmektedir. Puborektal 

bölümü ise medialde yer alan kısmıdır. Pubik kemikten başlar ve arkaya doğru vajina, 

perineall cisim ve rektum etrafında halat gibi devam eder. Böylece anorektal açı 

oluşumuna ve ürogenital hiatusun kapanmasına destek sağlar. 

İliokoksigeus bölümü ise her iki tarafta pelvik yan duvar ve arcus tendinosus 

levator aninin olduğu bölümden başlar, horizontal bir şekilde koksikse yapışır. 

Koksigeus kası ise sakrumun alt kısmına ve koksikse tutunarak posterior pelvik 

segmente destek sağlar (Raizada ve Mittal., 2008). 

2.1.3. Ürogenital Diyafram (Perineal Membran) 

Levator ani kasının altında bulunan, pelvis açıklığın ön kısmını kaplayan 

membrandır. Bu yapıda alt ve üst fasyaya sahip derin transvers perineal kas, kompresör 

üretra, üretrovajinalis kası, sfinkter üretra ve onun çevresindeki bağ dokusu yer 

almaktadır (Graziottin ve Gambini, 2015, s:39-60). 

2.1.4. Yüzeyel Perineal Kaslar ve Perineal Cisim 

Yüzeyel perineal kaslar iskiocavernosus, bulbospongiosus, superfisiyal transvers 

perineal kaslardan oluşur. Süperfisiyal transvers perinei kası pelvik organlara destek 

sağlarken, diğer kaslar cinsel fonksiyondan sorumludur (Stein, 2008). 

Perineal cisim, vajina ve anüs arasında kalan piramit şeklinde fibromuskuler bir 

yapıdır. Yüzeyel ve derin perineal transvers kaslar, perineal membran, anal sfinkter ve 

posterior vajinal kaslar ile puborektal ve pubokoksigeal kasların birleştiği yerdir. Distal 

vajina desteğinde ve normal anorektal fonksiyonda önemli rol oynamaktadır (Siccardi 

ve Bordoni, 2018). 
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2.2. Alt Üriner Sistem Fonksiyonel Anatomisi 

2.2.1. Mesane  

İdrarın depolandığı ve boşaltıldığı, detrüsör ve trigon olmak üzere iki farklı 

yapıdan oluşan epitel doku ile kaplı kesedir. Erişkin bir kadında kapasitesi 400-500 

ml’dir (Lukacz ve ark., 2011). Detrüsör birbirlerini serbestçe çaprazlayan düz kas 

demetlerinden oluşur (Şekil 3). Böylece detrüsör kontraksiyonu mesanenin her yönde 

küçülebilmesini sağlar (Shermadou ve Leslie, 2018). 

Şekil 3. Kadın mesanesinin anatomisi 

 

(Ajalloueian ve ark., 2018) 

 

Detrüsörün spiral ve sirküler lifleri mesane boynunda dairesel özellik alır ve 

fonksiyonel bir sfinkter özelliği kazanır. Miksiyon esnasında detrüsör kontraksiyonu, 

mesane boynunun açılmasına yardımcı olur (Dorsher ve Mcintosh, 2012). Mesane 

boynu, kadınlarda 2,5-4 cm uzunluğundadır ve üretra ile devamlılık halindedir. 

Fonksiyonel açıdan vezikoüretral birim olarak algılanır. Çizgili ürogenital sfinkterin 

kontraksiyonu ile üretral lümenin daralması ve levator ani kasının kontraksiyonu ile 

mesane boynunun elevasyonu sonucu mesane dolum devamlılığı sağlanmaktadır 

(Shermadou ve Leslie, 2018). 
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Trigon, üreterlerin giriş delikleri ile mesane boynu arasında kalan üçgen şeklinde 

bir bölgedir. Derin trigon detrüsör düz kasının, yüzeyel trigon ise üreter kaslarının 

uzantısıdır. Miksiyon esnasında huni şeklini alarak mesane boşaltımını kolaylaştırır 

(Viana ve ark., 2007). 

2.2.2. Üretra 

Kadın üretrası mesane boynuna bitişik iç üretral sfinkterden başlayıp yaklaşık 4-

5 cm uzunluğunda, 8-9 mm çapında, içte longitudinal dışta sirküler özellik gösteren düz 

kas tabakasından oluşur (Jung ve ark., 2012). İç sfinkter, mesane boynundaki düz kas 

halkalarından oluşur. Düz kas lifleri submukozal olarak üretra boyunca uzanır ve dış 

sfinkter yapısına katılır. Dış sfinkter, kadında üretranın 2/3 proksimalini çevreler ve 

istemli kontrol altında olan çizgili kas liflerinden oluşur (Şekil 4). Çizgili kas yapısında 

yavaş kasılan liflerin oranı yüksektir. Bu da sabit kas tonusu ile mesane dolumuna katkı 

sağlamaktadır (DeLancey ve Delmas, 2004). 

                 Şekil 4. Üretra ve ilişkili kaslar 

 

                  (Schorge, 2015)  

 

Distal kısımda, lifler üretradan çıkar ve vajinal duvarı üretrovaginal sfinkter 

olarak çevreler (Herschorn, 2004). Üretranın sfinkterik aktivitesi kontinansı sürdürmek 

için, her biri üretranın istirahat kapanma basıncının yaklaşık üçte birini oluşturan düz 

kas, çizgili kas ve vasküler elemanlardan oluşur (Kirschner‐Hermanns ve ark.,  2016). 
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2.3. Alt Üriner Sistemin ve Pelvik Tabanın İnnervasyonu 

İdrarın depolanması ve periyodik olarak boşaltılması, alt idrar yollarındaki 

mesane, mesane boynu, üretra ve üretral sfinkterin koordineli aktivitesine bağlıdır 

(Morrison ve ark., 2005). Bu organlar arasındaki koordinasyon periferik, otonomik, 

somatik ve santral sinir sisteminin uyumu ile mümkündür (Fry ve ark., 2009). 

Sempatik lifler T11-L2 segmentlerindeki intermediolateral gri maddedeki 

otonom çekirdekten başlar ve kısa preganglionik lifler olarak lumbal paravertebral 

zincirde sonlanır (Groat ve ark., 2015). Buradan çıkan uzun postganglionik lifler 

hipogastrik sinirler yoluyla mesane gövdesinde yoğunlaşmış bulunan  β-adrenerjik 

reseptörler aracılığıyla inhibisyonu sağlar ve detrüsörü gevşetir. Mesane tabanı ve 

proksimal üretrada yoğunlaşmış olan a-adrenerjik reseptörleri mesane boynunda ve iç 

sfinkterde kontraksiyonu sağlar. İdrar depolama fonksiyonunu gerçekleşir. 

Preganglionik transmitter olarak asetilkolin salınırken, postganglionik nörotransmitter 

ise noradrenalindir (Şekil 5) (Fowler ve ark., 2008). 

Şekil 5. Alt idrar yolunun efferent yolları 

 

(Groat ve ark, 2015) 
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Parasempatik lifler S2-S4 intermediolateral gri maddeden başlamaktadır (Thor 

ve Groat, 2010). Preganglionik lifler pelvik sinirler yoluyla mesane duvarında yada 

yakınındaki bulunan ganglionlarda sonlanırlar (Nadelhaft ve ark., 1980). Kısa 

postganglionik lifler mesanenin gövde ve tabanında bulunan muskarinik reseptörlere 

ulaşırlar ve detrüsör kontraksiyonu ile idrarın boşaltılması gerçekleşir. Pregangliyonik 

ve postgangliyonik sinapslarda nörotransmitter olarak asetilkolin salgılanır (Andersson 

ve Arner, 2004). Somatik lifler ise doğrudan S2-S4 segmentlerindeki Onuf çekirdeğinin 

ventral boynuzdan kaynaklanır. Pudental sinir içinde uzanarak dış üretral sfinkter, 

pelvik taban kasları ve perineyi inerve eder (Thor ve Groat, 2010). 

Pelvik, hipogastrik ve pudendal sinirlerdeki afferent aksonlar lumbosakral dorsal 

kökten girer ve dorsal kök ganglionlarına bilgi taşır. Mesane ve proksimal üretrayı 

innerve eden pelvik sinir afferentleri gerilmeye duyarlı olan ince miyelinli A-delta ve 

miyelinsiz C liflerinden oluşur. A-delta lifleri mesane dolumu ile aktive olur ve normal 

işemeden sorumludur. C lifleri ise kimyasal veya soğuk irritasyon ile uyarılır ve normal 

işeme sırasında inaktiftir. Mesane ve proksimal üretradan sempatik lifler içeren 

hipogastrik sinirler aracılığı ile merkezi sinir sistemine nosiseptif bilgi taşınır. Distal 

üretra ve perineden kalkan afferent uyarılar pudendal sinir aracılığıyla iletilir (Groat ve 

ark., 2015) 

Merkezi sinir sisteminde miksiyon aşamalarının bir kısmı reflekslerle, bir kısmı 

da bilinçli kontrol altında gerçekleşir. Mesane dolmaya başladığında afferent uyarılar 

üretra ve mesane duvarından pelvik sinirler aracılığıyla dorsal kök gangliyonlarından 

hipotalamustaki periaqueductal gri maddeye aktarılır. Gelen bilgiler ponsun 

anteriorunda bulunan pontin işeme merkezini (Barrington merkezi) aktive eder. 

Barrington merkezi işeme zamanını koordine etmek için merkezi ve periferik sinir 

sistemindeki diğer merkezlere bağlanır. Serebral korteksin, özelliklede medial frontal 

korteksin kontrolü ile istemli işeme gerçekleştirilir (Fowler ve ark., 2008; Malykhina, 

2017). 

2.4. Miksiyon ve İşeme Fizyolojisi 

Alt üriner sistemi kontrol eden nöral yollar, üriner mesane ile üretral çıkış 

arasında karşılıklı ilişkiyi koruyan basit açma kapama devreleri olarak düzenlenmiştir. 

Miksiyon, idrar depolama ve işeme olmak üzere iki mekanizmadan oluşur (Şekil 6) 

(Fry, 2005, s:93-96). İdrarın depolanması sırasında artan sempatik uyarılar, baskılanan 



11 
 

parasempatik sistem ve üretral sfinkterin çizgili kaslarını innerve eden motor nöronlar 

aracılığı ile mesane dolum aşaması gerçekleşir. Bu süreç omurilikte internöral yollar 

tarafından üretral refleksler olarak organize edilir (Groat ve ark., 2015). 

Şekil 6. Miksiyon ve kontinansın nöral kontrolü 

 

(Groat ve ark, 2015) 

 

İdrar dolumu ile artan mesane içi basıncın mesane duvarında özellikle de mesane 

boynunda oluşturduğu gerim sonucu reseptörler uyarılır. Bu uyarılar eşik değerini 

geçince parasempatik efferent yolların aktivasyonu, sempatik ve somatik yolların 

inhibisyonu gerçekleşir. Eksternal üretral sfinkter istemli olarak gevşeyerek sfinkter 

basınç azalır. Pontin işeme merkezinden gelen uyarılar ve S2-S4’den gelen 

parasempatik uyarılar ile detrüsör kasılır ve işeme gerçekleşir (Morrison ve ark., 2005; 

Wein ve Moy, 2007, s:352-359). İşeme mekanizması, spinal korddaki refleks yollarına 

bağımlı olan depolama mekanizmalarının aksine beyin ve spinal korddaki nöral 

devrelere bağlıdır (Wald, 2012, s:1023-1040). 
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2.5. Kontinans Mekanizması 

Kontinans, idrarı düşük basınçta depolayarak uygun ve sosyal olarak kabul 

edilebilir gönüllü boşaltma yeteneğidir (Magon ve ark., 2011). Üriner kontinansın 

sürdürülmesi için, idrar depolandıkça  işeme dışındaki bütün zamanlarda intraüretral 

basıncın intravezikal basınçtan yüksek olması gerekir. Mesane, idrar hacmindeki büyük 

artışları intravezikal basınçta minimum artışlarla karşılayabilecek kapasiteye sahip 

depolama organıdır. Bu kapasite, mesane duvarının viskoelastik özellikte olmasına ve 

mesane dolum fazında aktive olan inhibitör nöral mekanizmalara bağlı olarak mesane 

boynu, dış üretral sfinkter ve PTK aracılığıyla sağlanır (Ghaderi ve Oskouei, 2014). 

Depolama evresi sırasında, detrüsör kası mesanenin kademeli olarak 

genişlemesini sağlamak için gevşetilirken, üretral sfinkter idrarın sızmasını önlemek 

için kapatılır. Normal olarak, idrar hacmindeki büyük artışa rağmen intravezikal 

basınçta çok az artış görülür veya hiç artış görülmez. Doldurma safhasında mesane 

hacmi arttıkça, mesane duvarındaki gerim reseptörleri harekete geçer. Mesane düz 

kasının kasılması, eşzamanlı üretral düz ve çizgili kaslarının gevşemesi yoluyla istemli 

idrar çıkışı gerçekleşir (Derek ve ark., 2018, s:233; O’Dell ve DuBeau, 2013, s:1431-

1448). 

2.6. Üriner İnkontinans 

Üriner inkontinans, Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) tarafından önerilen 

tanımla uyumlu olarak idrar tutamama, istemsiz idrara çıkma anlamına gelir. Genel 

popülasyonun %5'inden fazlasını etkilediği için Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından 

sosyal bir hastalık olarak sınıflandırılmıştır (Ptak ve ark., 2017). 

Üriner inkontinansta öncelikli amaç inkontinans nedenlerini 

belirlemek, mümkünse inkontinansın spesifik tipini ve varlığını tanımlamaktır. 

Belirtilerin başlangıcı, süresi, sıklığı, şiddeti, kaçırılan idrar miktarı, şiddetlendirici ve 

hafifletici etmenleri, ilişkili belirtileri (aralıklı akış, eksik boşalma hissi vb.) 

değerlendirilerek inkontinans tipi belirlenmeli ve ona yönelik yaşam modifikasyon 

önerileri ve tedavi planı yapılmalıdır (Cameron ve ark., 2013). 
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2.6.1. Sıkışma (Urge) Üriner İnkontinans  

Aciliyet ile ilişkili istemsiz idrar kaybı şikayetidir (Haylen ve ark., 2010). 

Mesane dolumu sırasında spontan, engellenmeyen detrüsör aşırı aktivitesi sonucu ani 

basınç artışı ile sfinkter direncinin aşılması sıkışma üriner inkontinansa (UÜİ) sebep 

olmaktadır. Detrüsör aşırı aktivitesi miyojenik, nörojenik ve ya idiyopatik kökenli 

olabilir. Bir diğer neden ise zayıf detrüsör uyumluluğu sonucu mesanenin yeterince 

genişleyememesidir. Bu durum mesane kapasitesini sınırlayarak artan basınçla UÜİ’ye 

sebep olabilmektedir (Roosen, 2009). 

2.6.2. Karma (Mikst) Üriner İnkontinans 

Hem fiziksel efor, artmış intraabdominal basınç hem de idrar aciliyetiyle ilişkili 

istemsiz idrar kaybı olarak tanımlanmaktadır (Welk ve Baverstock, 2017). 

Karma üriner inkontinans (MÜİ) etiyolojisi, üretral disfonksiyon ve yetersiz 

sfinkter mekanizması ile SÜİ, refleks detrüsör kasılmaları ile UÜİ olmak üzere iki 

bağımsız patolojiye bağlıdır (Chughtai ve ark., 2015). 

2.6.3. Taşma (Overflow) Üriner İnkontinans 

Hipotonik bir mesane veya mesane çıkışının tıkanması ile mesanenin aşırı 

dolması sonucu küçük miktarlarda istemsiz idrar kaçırılması durumudur (Smith ve ark., 

2008). 

2.6.4. Aşırı Aktif Mesane 

Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) aşırı aktif mesane sendromunun 

kadınlarda kanıtlanmış bir enfeksiyon veya bariz bir patoloji yoksa genellikle sıklığı 

artmış gündüz ve gece idrara çıkma ile birlikte UÜİ’li veya UÜİ’li olmayan idrar 

acilliği olarak tanımlanmaktadır (Drake, 2014). 

2.6.5. Stres Üriner İnkontinans 

Hapşırma, öksürme, gülme, efor gibi günlük aktiviteler sırasında artan 

intraabdominal basınca karşı idrarın depolanamaması ve istemsiz kaçırılmasıdır (Magon 

ve ark., 2011). Üriner inkontinansın en çok görülen tipidir. İnkontinans tipleri 
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sınıflandırıldığında %45-50 SÜİ , %30-35 MÜİ ve %10-15 oranında UÜİ izlenmektedir 

(Minassian ve ark., 2003). 

2.6.5.1. Stres Üriner İnkontinans Patofizyolojisi 

SÜİ patofizyolojisine ilişkin teoriler büyük ölçüde üretral hipermobilite ve üriner 

sfinkter zayıflığı mekanizmalarına dayandırılmaktadır (McGuire, 2004). Travma, 

ürojinekolojik cerrahiler, nörolojik ve konjenital hastalıklar, doğum, menopoz, 

yaşlanma gibi çeşitli etmenler sonucu yeterli anatomik destek sağlanamadığı için bu 

sistemlerin işlevlerinde bozulma meydana gelir. Bunun sonucunda normal basınç iletimi 

gerçekleştirilemez.  Bu iki mekanizma genelde birlikte görülse de bazen intrinsik 

sfinkter yetmezliği olarak adlandırılan, spesifik bir SÜİ alt tipi görülebilir (Hillary ve 

ark., 2015).  

  Ayrıca yapılan çalışmalar da SÜİ gelişimi için üç anatomik hipotezden 

bahsedilmektedir (Cannon ve Damaser, 2004; Wei ve DeLancey, 2004): 

1) Yapısal destek hipotez kaybı: Mesane boynunu ve üretrayı destekleyici 

yapıların zayıflığı ve intrinsik sfinkter yetmezliğinden kaynaklanan üretral 

hipermobilite sonucu üretral kapanma basıncının korunamamasıdır. Travma, tekrarlayan 

ürojinekolojik cerrahiler, nörolojik hastalıklar, yaşlanma gibi durumlar sonucu üriner 

sfinkter zayıflığı görülebilmektedir (Şekil 7). 

         Şekil 7. Mesane boynunu ve üretrayı destekleyici yapıların zayıflaması 

 

                        (Magon ve ark., 2011)  
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2) Hamak hipotezi: Pelvik taban kasları ve endopelvik fasyanın oluşturduğu 

kompresyon üretrayı destekleyen bir hamak kuvveti yaratmaktadır. Bu kompresyon, 

üretrayı etkin bir şekilde kapatır ve intravezikal basınç arttığında bile istemsiz idrar 

kaybını önler. Obezite, kronik öksürük, kabızlık, doğum ya da menopoz sonucu ortaya 

çıkan doku hasarı ya da dokuların zayıflaması ile lümen tam olarak kapatılamaz. Üretra 

desteklenemediği için aşağı doğru hareket eder ve dolayısıyla idrar kaçışı gerçekleşir 

(DeLancey, 1994). 

3) Nöral hipotez: Stres üriner inkontinans gelişimi için temel nöral hipotez, 

pudendal sinir hasarı ile ilişkilidir. Dış üretral sfinkteri ve PTK’yı innerve eden 

pudendal sinir, hasar görürse (doğum sırasında meydana gelebileceği gibi) denerve 

kaslar atrofiye uğrar. PTK atrofisi sonucu endopelvik fasya üzerine binen stres artar. 

Zamanla bu bağlar, sabit yük altında kademeli olarak gerilerek, prolapsus gelişmesine 

yol açan viskoelastik davranış sergiler. Ayrıca üretral kapanma basıncına yeterli destek 

sağlanmadığı için idrar kaçışı gerçekleşir (Ghaderi ve Oskouei, 2014). 

Geliştirilmiş tanısal yöntemler üretral kontinans mekanizmasının işlevine yeni 

bir bakış açısı getirdiği için, teoriler tamamen anatomik olmaktan çıkarak fonksiyonellik 

kazanmıştır. Ayrıca mevcut teoriler, anatomik ve fonksiyonel etkenlerin yanı sıra 

nöromüsküler yaralanma, yaşlanma ve hormonların etkilerini de dikkate almaktadır. 

İnkontinans patofizyolojisinin anlaşılması, belirtilerin tanımlanmasına ve böylece Üİ’li 

hasta için daha iyi bireyselleştirilmiş tedaviye olanak sağlamaktadır (Cundiff, 2004). 

2.6.5.2.  Stres Üriner İnkontinans Risk Etmenleri 

 Stres üriner inkontinans gelişiminde etkili olabilecek risk faktörlerinin bilinmesi, 

hastalığın önlenebilmesi için oldukça önem arz etmektedir (Öz ve Altay, 2017). 

Kadınlarda, SÜİ ile ilişkili en önemli risk faktörleri gebelik, parite, yaş, obezite ve 

histerektomidir. Bunların dışında cinsiyet, geçirilmiş pelvik cerrahi, kronik öksürük, 

doğum şekli, sigara kullanımı, genetik, menopoz diğer risk faktörleri olarak sayılabilir 

(Kılıc, 2016). 

A. Yaş  

İlerleyen yaş ile birlikte pelvik yapılardaki yapısal değişiklikler ile nörojenik 

kontrol ve reseptör cevabındaki belirgin değişiklikler sonucu Üİ genellikle artmaktadır. 

Aynı zamanda yaşla birlikte Üİ’ye sebep olan sistemik rahatsızlıklarda da artış 
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görülmektedir. Yapılan çalışmalarda MÜİ’ye bağlı olarak SÜİ görülme oranının 

ilerleyen yaşla birlikte azalabileceği belirtilmiştir (Vogel, 2001). SÜİ’nin en çok, genç 

ve orta yaşlı kadınlarda görüldüğü tespit edilmiştir (Stothers ve Friedman, 2011). 

B. Obezite 

Artmış VKİ ile pelvik yapılar üzerinde oluşan yük artar. Oluşan sürekli stres bu 

yapılarda gerilme, esneme ve zayıflamaya yol açabilir. Ayrıca artan intravezikal basınç, 

üretra ve mesane arasındaki ilişkiyi değiştirir. Bu durumda intraabdominal basıncı 

arttıran aktivitelerde kontinansı sağlamak zorlaşır. Çalışmalar SÜİ preleveransının VKİ 

ile orantılı olarak arttığını göstermektedir (Richter ve ark., 2010; Wing ve ark., 2010). 

C. Sigara  

Yapılan çalışmalarda sigaranın doğrudan ya da kronik öksürüğe neden olan 

hastalıklarla ilişkili olarak SÜİ gelişimi için risk etmenü olduğu bildirilmiştir (Mobley 

ve Baum, 2015). SÜİ’li hastalarda ürodinamik etmenleri inceleyen bir çalışmada sigara 

içen hastaların sigara içmeyen hastalara göre öksürük ile üretilen maksimum 

intravezikal tepe basıncını daha yüksek bulmuşlardır (Fuganti ve ark., 2011). 

D. Gebelik ve Doğum 

Gebelik, SÜİ gelişimi için temel risk etmenüdür. Gebe kadınlarda SÜİ görülme 

oranı %18’den %75'e kadar değişmektedir. Gebelik boyunca büyüyen uterus ve fetal 

ağırlığın artan basıncı, gebelikle ilişkili hormonal değişikliklerle birlikte PTK’nın 

destekleyici ve sfinkterik fonksiyonunun kuvvetini azaltabilmektedir. Bu zayıflık, 

üretral hipermobiliteye ve üretral sfinkter yetmezliğine yol açmaktadır. Bu nedenle, 

abdominal basınç arttığında vezikal basınç, üretral kapatma basıncından daha büyük 

olur. Bu durum idrar kaçışına neden olur (Sangsawang ve Sangsawang, 2013). 

NSD’nin (Normal standart doğum) Üİ görülme sıklığını arttırdığını gösteren 

çalışmalar vardır (Luber, 2004). NSD sonrası PTK ve fasyal sitemdeki değişiklikler, 

ayrıca doğum sırasında oluşabilen pudental sinir hasarı gibi etmenler SÜİ‘ye neden 

olmaktadır (Stothers ve Friedman, 2011). Yapılan bir çalışmada NSD sonrası kadınlarda 

SÜİ görülme oranı kısa dönemde %8’lik artış gösterirken, uzun dönemde iki kat artış 

göstermiştir (Tahtinen ve ark., 2016). 
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E. Menopoz ve Hormonlar  

Menopoz ile değişen östrojen ve progesteron seviyelerinin inkontinansı 

etkilediği ile ilgili çalışmalar vardır. Kadınlarda perimenopoz dönemi SÜİ için risk 

etmenü olarak görülmektedir. Bununla birlikte son zamanlarda yapılan birçok çalışma 

postmenopoz dönemde SÜİ görülme oranının düştüğünü göstermektedir. Önceden 

postmenopozal dönemde uygulanan östrojen tedavisinin güncel SÜİ tedavisinde 

kullanılmaması gerektiği bildirilmiştir (Quinn ve Domoney,2009; Waetjen ve ark., 

2008). 

Menopoz sonrası hormonal değişimlerin yanı sıra kadınlarda görülen anksiyete, 

depresyon ve kilo alımı gibi değişikliklerin de inkontinansı arttırdığı yönünde 

çalışmalar vardır. (Deffieux ve ark., 2007;  Richter ve ark., 2008). 

F. Histerektomi 

Çalışmalarına göre üriner sistem disfonksiyonu, histerektomi sonrası %70 ile 

%85 arasında görülen bir bulgudur. Vakaların %40'ında uzun dönem sekeli olarak SÜİ 

görülmektedir (Aoun ve Roumeguère, 2015).  

2.6.5.3. Stres Üriner İnkontinans Tedavi Yaklaşımları  

SÜİ tedavisi için konservatif, medikal ve cerrahi yöntemler kullanılmaktadır. 

Her ne kadar cerrahi yöntemler SÜİ için yaygın olarak kullanılsa da, hastaların cerrahi 

işlemlerden çekinmesi, cerrahi işlem sonrası görülebilecek komplikasyonlar 

(enfeksiyon, idrar yolu lezyonları, cinsel bozukluklar, kronik ağrı vb.) ve hastalığın 

tekrarlama riski gibi dejavantajlarından dolayı, hastalar öncelikli olarak konservatif 

tedavi seçeneklerine yönelmektedir (Neumann ve Gill, 2002). Konservatif tedavide 

yaşam tarzı değişikliği, mesane eğitimi, pelvik taban kas eğitimi, biyofeedback, elektrik 

stimülasyonu, magnetik alan stümilasyonu, vajinal konlar ve medikal tedavi yöntemleri 

bulunmaktadır. (Faiena ve ark., 2015). 

A. Davranışsal tedavi 

 Davranışsal tedavi, üriner inkontinansı olan hastayı durumu hakkında eğitmeyi 

ve kaçırılan idrar miktarını azaltmak için stratejiler geliştirmeyi amaçlayan bir grup 
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tedaviyi ifade eder. Mesane alışkanlığı ve yaşam tarzı değişiklikleri ile normal 

davranışın yeniden kazanılması amaçlamaktadır (Wyman ve ark., 2009). 

Yaşam tarzı değişiklikleri, hastaların günlük hayatlarında mesane uyarıcı 

maddelerin tüketiminin azaltılması, sıvı tüketiminin yönetilmesi, kilo kontrolünün 

sağlanması, bağırsak düzeninin yönetilmesi ve sigaranın bırakılması gibi davranış 

modifikasyonlarını içermektedir (Gleason ve ark., 2013). Mesane eğitiminin amacı, 

miksiyon aralıklarını kademeli olarak arttırmak ve mesane kapasitesini genişletmektir 

(Newman, 2004; Wallace ve ark., 2004).  

B. Pelvik taban eğitimi 

Stres üriner inkontinans tedavisinde birinci basamak konservatif tedavi olarak 

1948 yılında Kegel’in geliştirdiği PTK egzersizleri kullanılır. Bu egzersizler ile PTK 

kuvvetini arttırmak ve kas işlevselliğini öğretmek, pelvik organ desteğini sağlamak ve 

üretral basıncı arttırmak amaçlanmaktadır (Kumari ve ark., 2008). Pelvik taban kasları, 

%70 yavaş kasılan ve %30 hızlı kasılan kas liflerinden oluşur. Bu nedenle tedavi 

programını oluşturuken her iki kas lifi de dikkate alınarak tasarlanmalıdır (Laycock ve 

Jerwood, 2001). Yapılan çalışmalar PTK eğitiminin SÜİ üzerinde olumlu etkisinin %44 

ile %70 arasında değişmekte olduğunu göstermiştir (Oliveira ve ark., 2017). 

C. Biofeedback 

Biofeedback, hastaların PTK aktivitesinin geribildirimini anlaşılabilir bir görsel 

ve/veya sesli formatta izlemelerini sağlayan bir öğretim tekniğidir. Biofeedback kendi 

başına bir terapi değildir. Eğitim performansını arttırmak için kullanılan ve hastaya 

motivasyon sağlayabilecek yardımcı bir uygulamadır. Yüzeyel veya internal elektrotlar 

(anal veya vajinal prob) ile kullanılabilir (Mørkved ve ark., 2002). 

D. Elektrik stimülasyonu 

Elektrik stimülasyonunun (ES), PTK’sı istemli olarak kasılması mümkün 

olmayan hastalarda veya yalnızca PTK egzersizlerinin yeterince etkili olmadığı 

durumlarda tedavi olarak tercih edilmektedir. Orta frekanslı bir akım olan 

interferansiyel akım kullanılır. Uygulama yüzeyel, anal ve intravajinal yolla yapılabilir. 

Çalışmalarda vaginal prob daha çok tercih edilmektedir (Schreiner ve ark., 2013) 
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ES ile pudendal sinir stimülasyonu, daha fazla kas lifi uyarımı ve daha güçlü bir 

kasılma amaçlanır. PTK aktivasyonu sonucu üretral basınç artar. Aynı zamanda, istemli 

kas kasılması gerçekleştirmek için kas kasılmasına dair bilinçli farkındalığı arttırır 

(Stewart ve ark., 2017) 

E. Elektromanyetik stimülasyon 

Üİ için konservatif bir tedavi yöntemi olarak 1998'de onaylanan elektromanyetik 

stimulasyon, pelvik yapıdaki sinirlerin elektriksel depolarizasyonunu sağlayan darbeli 

bir manyetik alan oluşturur ve dolayısıyla PTK kasılmasını gerçekleşir. Oturma 

yerindeki elektromanyetik jeneratör ile stimülasyon sağlanır (Galloway ve ark., 1999; 

Quek, 2005). Elektromanyetik stimulasyonun frekansını ve amplitüdünü değiştirerek 

manyetik alanın büyüklüğünü ayarlanabilir. Elektromanyetik stimülasyon tedavisinin 

noninvaziv olması, hastanın giyinik bir şekilde tedavi görebilmesi ve haftada 2 gün 

hastaneye gelmesi, hastalar açısından avantaj olarak görülmektedir (Weber-Rajek ve 

ark., 2018). 

F. Vajinal kon 

PTK’yı güçlendirmek için vajinal kon kullanımı 1985'te Plevnik tarafından 

önerilmiştir. PTK gücünü arttırmak ve PTK egzersizlerini daha iyi öğretmek için vajinal 

konlar kullanılmaktadır. 20-90 gr arasında değişen vajinal konlar ile ilerleyici kas 

yüklenmesi sağlanır. Vajinal konlar vajinaya yerleştirilir. Hastadan vajina içinde 

mümkün olan en ağır koniyi tutması istenir (Golmakani ve ark., 2014; Haddad ve ark., 

2011). 

G. Medikal tedavi 

Son yapılan çalışmalarda alfa adrenerjik agonistler, antidepresanlar ve hormon 

replasman tedavileri SÜİ’li hastalarda önemli derecede iyileşme göstermedikleri için 

için tercih edilmemektedir. (Rogers, 2008) Cochrane incelemesinde önceden 

postmenopozal dönemde uygulanan östrojen tedavisinin, SÜİ güncel tedavisinde 

kullanılmaması gerektiği sonucuna varılmıştır (Cody ve ark., 2012). 

Duloxetin bir serotonin ve norepinefrin geri alım inhibitörüdür ve SÜİ için ek 

tedavi olarak onaylanmış ve lisanslanmıştır. Serotonin ve norepinefrin, mesaneyi 
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gevşeterek ve sfinkter direncini arttırarak idrar depolamayı destekler. (Imamura ve ark., 

2013). 

H. Cerrahi tedavi 

SÜİ’nin cerrahi tedavisi için çok sayıda farklı yöntem vardır. Açıklanan 

yöntemlerin kapsamı üretral kapanmayı hedefleyenler ve mesane boynunu veya üretrayı 

desteklemeyi hedefleyenler olarak sınıflandırılmaktadır (Imamura ve ark., 2019). 

Periüretral enjeksiyonlar ameliyattan daha az etkili olmasına rağmen cerrahi 

düşünülmeden önce düşük komplikasyon riski ve minimal invaziv yapısı ile SÜİ için 

başlangıç tedavisi olarak uygulanmaktadır (Pickard ve ark., 2003). Retropubik 

süspansiyon tekniği temel olarak mesane boynunu ve proksimal üretrayı retropubik 

pozisyonda desteklemektir. En yaygın kullanılan teknik Burch kolposüspansiyonudur 

(Ward ve Hilton, 2002). Sling ve tape teknikleri;  subüretral sling, pubovajinal sling, 

trans-free vajinal tape, transobturator subüretral tape tekniklerini içermektedir. 

Artifisyel üretral sfinkter tekniği yapay idrar sfinkteri yerleştirilmesidir. Sıklıkla diğer 

cerrahi tedavilerin başarısızlığından sonra gerçekleştirilir. Artifisyel üretral sfinkter 

yerleştirilmesinden sonra yüksek kontinans kontrolü oranları bildirilmiştir (Kobashi ve 

ark., 2017). 

2.6.5.4. Stres Üriner İnkontinans ve Kor Stabilizasyon İlişkisi  

Kor stabilite, pasif (ligamentöz) ve aktif (muskulotendinöz) alt sistemlerin 

optimal nöromüsküler kontrolü ile içsel ve dışsal bozulmalara karşı vücut pozisyonunu 

veya hareketini kontrol edebilme yeteneğidir (Butowicz ve ark., 2016). Panjabi (2003) 

stabiliteyi pasif, aktif ve nöral kontrol sistemi olmak üzere 3 alt sisteme 

dayandırmaktadır. Pasif alt sistem, omurga, intervertebral diskler, bağlar ve eklem 

kapsülleri olmak üzere statik yapıları içerir. Bu yapıların birincil görevi gerilme 

kuvvetleri arttıkça harekete mekanik direnç üretmek ve bölgeyi stabilize etmek, ayrıca 

pozisyon ve duyusal bilgileri nöral sisteme iletmektir. Aktif alt sistem, kor kaslarından 

oluşur. Nöral kontrol alt sistem ise kor stabiliteyi yöneten ve koruyan gelen giden 

sinyallerin merkezidir. Panjabi bu üç kompononenti kendi aralarında bağımsız olarak 

görür ve bir yapıdaki eksikliğin diğer yapılar tarafından kompanse edilebileceğini 

belirtir. 
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Lumbopelvik kalça kompleksi olarak da adlandırılan kor bölgesi, derin kaslar, 

yüzeyel kaslar ve torakolumber fasyadan oluşmaktadır. Yüzeyel kaslar, büyük moment 

yaratan, hareketi oluşturan ve gövdeye uygulanan dışsal yüklenmeleri dengeleyen 

kaslardır. Derin kaslar ise omurga ve pelvisin stabilitesinin sağlamasında, aktivite 

sırasında vücut bölümleri arasında enerji transferinde, vücut ağılığının aktarılmasında 

ve streslerin dağıtılmasında rol oynamaktadır (Gibbons, 2001; Reddy ve ark., 2015). 

TrA, multifidus, PTK ve diyafram birlikte iç ünite olarak gövde stabilitesini korumak 

için birlikte çalışmaktadır (Neumann ve Gill, 2002). Bu kas grubu karın boşluğunu bir 

silindir gibi çevreleyerek öksürme, yürüme ve hızlı hareket gibi günlük aktiviteler 

sırasında oluşan intraabdominal basıncın modülasyonunda önemli rol oynamaktadır 

(Hodges ve ark., 2007). TrA kor bölgesinin stabilitesinden sorumlu anahtar kas olarak 

ifade edilmektedir (Haskins, 2019). Çalışmalarda TrA kası ile PTK’nın birlikte çalıştığı 

bildirilmiştir. Bu kasların koaktivasyonu intraabdominal basıncın üretilmesi, 

sürdürülmesi ve mesane devamlılığının korunmasında önemli bir rol oynar. Aynı 

zamanda TrA aktivasyonu torakolumbal fasyanın gerilimini arttırır. Torakolumbal fasya 

aracılığıyla multifidus ve TrA kasları sinerjist kasılarak gövde stabilizasyonu 

desteklemektedirler (Bliven, 2013;  Sapsford, 2004). 

Birçok Üİ vakası PTK zayıflığının bir sonucudur (Kim ve Kim, 2010). PTK’nın 

mesane boynu stabilizasyonunu sağlaması ve intraüretral basıncı arttırması yoluyla 

kontinansın sürdürülmesine yardımcı olduğu bilinmektedir. Ayrıca çalışmalarda PTK 

egzersizinin hastalardaki Üİ belirtilerinin azaltılmasında etkili olduğu bildirilmiştir 

(Borello-France ve ark., 2006; Henalla ve ark., 1989).   

Mevcut literatür verileri TrA kasının kalınlığı ile levator ani kas aktivasyonu 

arasında anlamlı bir ilişki bulmuştur. Orta yaşlı ve yaşlı hastalar üzerinde yapılan başka 

bir çalışmada ise Üİ ile ilişkili olarak, TrA kas kalınlığının azaldığı bildirilmiştir. (Tajiri 

ve ark., 2010). Çalışmalar, sadece PTK’nın değil, aynı zamanda TrA kas zayıflığının da 

Üİ belirtilerini etkilediğini göstermektedir (Tajiri ve ark., 2012). TrA kası, 

intraabdominal basıncını düzenleyen ve omurgayı stabilize eden en önemli postüral 

kaslardan biri olduğu için bu kastaki azalmış aktivasyon Üİ’li kadınlarda kor 

stabilizasyonun etkilenmesine neden olabilir (Madill ve McLean, 2006).  
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2.6.5.5. Stres Üriner İnkontinans ve Denge İlişkisi 

Postüral kontrol veya denge, statik olarak minimum hareketle bir destek tabanını 

sürdürme yeteneği ve dinamik olarak sabit bir pozisyonu korurken bir görevi yerine 

getirme yeteneği olarak tanımlanabilmektedir (Bressel ve ark., 2007). Postüral 

oryantasyon ve postüral stabiliteden oluşur. Postüral stabilite, vücudun gravite 

merkezini destek yüzeyi sınırları içinde tutabilme yeteneğidir. Postüral kontrol 

hareketin her aşamasında gerekli olduğu için, stabilizasyon ve oryantasyon her harekette 

değişmektedir. Postüral kontrol, duyusal girdi (somatosensoriyel, vizüel ve vestibüler 

duyu), algısal süreç ve motor çıktı olmak üzere üç komponente sahiptir (Horak, 2006). 

Bir aktivite sırasında belirli bir göreve yönelik bir hareketi gerçekleştirirken 

somatosensoriyel sistemden gelen bilgiler aracılığıyla motor kontrol sisteminin bir 

hareket paterni ortaya çıkarması yada postürü sürdürmesi gerekir. Bu hareketler 

gerçekleşirken öncelikli olarak stabiliteden sorumlu kor kasları devreye girmektedir. 

Kor kaslarının aktivasyonu ile dışsal kuvvetlere karşı oluşturulan içsel kuvvetler 

dinamik ve statik dengenin devam ettirilmesini sağlamaktadırlar (Ivanenko ve 

Gurfinkel, 2018; Peterka, 2002). 

Literatürde Üİ’li hastalarda görülen denge bozukluğuna yol açabilecek birkaç 

olası mekanizmadan bahsedilmektedir (Madill ve Mclean, 2008; Pellecchia, 2003). 

Pelvik taban kaslarının zayıflığı ve gövde kaslarının aktivasyonun artmasından 

etkilenen postüral kontrol, artan aktivasyon sonucu gövde kaslarındaki propriyoseptif 

keskinliğin azalması (diğer periartiküler kasların daha güçlü kasılması), idrar kaçağı 

nedeniyle intraabdominal basınçtaki değişiklikler, idrar kaçağı ve dikkat dağılması 

nedeniyle azalan denge fonksiyonu ve sonuçta ortaya çıkan denge bozulması olası 

mekanizmalar arasında gösterilmektedir (Smith ve ark., 2006; Thuroff ve ark., 1987). 

Üriner inkontinansın statik denge yeteneği ve instabilite ile ilişkili olduğuna dair 

kanıtlar vardır (Kim ve Kim, 2010). Üriner inkontinanslı hastalarda gecikmiş veya 

azalmış PTK aktivasyonun yanı sıra artmış gövde kas aktivasyonu bildirilmiştir. 

Değişen kas aktivasyonun, gövde kas kontrolünün postüral düzeltmeye katkısını 

azaltabileceği ve dengeyi etkileleyebileceği tespit edilmiştir (Ness, 2001; Smith ve ark., 

2007b).  

Aynı zamanda gövde kas aktivasyonundaki bu değişiklik, dengenin 

somatosensoriyel komponentine, özellikle de propriyosepsiyon duyusu üzerine etkisi ile 
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dengeyi etkilemektedir. Düşük seviyeli kas aktivasyonunun propriyoseptif keskinliği 

arttırabileceği öne sürülmüştür (Smith ve ark., 2008; Smith ve ark., 2007a). 

Çalışmalarda stres üriner inkontinanslı hastaların gövde kaslarındaki artmış 

aktivasyonu sonucu daha fazla anterior/posterior basınç merkezi değişimi gösterdikleri 

ve sağlıklı kadınlardan daha fazla düşmeye eğilimli oldukları sonucuna varılmıştır 

(Hasegawa ve ark., 2010). Ayrıca mesanedeki idrar hacmi arttıkça düşme riskinin arttığı 

tespit edilmiştir (Foley ve ark., 2012). 

Aynı zamanda mevcut literatür verileri, merkezi sinir sistemindeki kontinansın, 

postüral stabilitenin ve yürüyüşün kontrolünün benzer lokalizasyonlardan 

gerçekleştiğini ve bu fonksiyonların bozukluklarının ortak bir patofizyolojiye sahip 

olabileceğini bildirmiştir (Booth ve ark., 2013; Chiarelli ve ark., 2009). 

2.6.5.6. Stres Üriner İnkontinans ve Yaşam Kalitesi İlişkisi 

Yaşam kalitesi bireyin bütün olarak hayatının iyi ve tatmin edici karakterini; 

fiziksel, psikolojik, sosyal anlamda genel algısını ve memnuniyetini yansıtmaktadır 

(Post, 2014). 

Üriner inkontinans, hayatı tehdit edici bir hastalık olmamasına rağmen, mesane 

kontrolünün kaybı hastaların yaşamlarında sosyal, psikolojik, ailevi, mesleki, fiziksel ve 

cinsel aktivitelerini etkileyebilmektedir (Oh ve Ku, 2006). İnkontinans görülme oranı 

yaşa, klinik bakım koşullarına ve inkontinans tipine bağlı olarak değişiklik gösterse de 

günlük hayatta birçok hasta için Üİ, sosyal izolasyona neden olmaktadır. Hastalar 

toplumda sık sık idrar kaçırma, ıslanma ve kötü kokma gibi olumsuz durumlardan ötürü 

dışarı çıkmaktan çekinirler (Virkud, 2011). Araştırmacılar genel olarak inkontinansın 

bir dizi fiziksel ve davranışsal etmenle ilişkili olduğuna ve kapsamlı sosyal ve duygusal 

sorunlara neden olabileceğine inanmaktadır (Leroy Lda ve Lopes, 2012; Yip ve 

Cardozo, 2007). Aynı zamanda pek çok hasta bu konuda konuşamayacak kadar 

utandığı, bazıları da tedavi edilemez olduğuna inandığı için kendilerini bu şekilde 

yaşamaya mecbur görmektedirler. Bu da onları yüksek derecede depresyon, endişeye, 

memnuniyetsizliğe itmektedir (Newman, 2003). 
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Literatüre göre, Üİ hastalarında depresyon görülme oranı, sağlıklı kişilere göre 

üç kat daha yüksektir (Pereira ve ark., 2011). Bir diğer çalışmada Üİ’nin güven ve 

kişisel algı üzerindeki etkisinin, günlük aktiviteler üzerindeki etkisinden daha büyük 

olduğu bulunmuştur (Papanicolaou ve ark., 2005). 

İnkontins tiplerinin yaşam kalitesi üzerine etkisine bakıldığında MÜİ ve UÜİ’nin 

SÜİ’ye göre yaşam kalitesini daha olumsuz etkilediğini bildirilmiştir. Stres üriner 

inkontinansta yürüme, atlama ve merdiven çıkma gibi intraabdominal basıncı arttıran 

aktivitelerde idrar kaçağı gözlenmektedir. Bu durum hastalarda spor, uzun seyahatler, 

eğlence ve sosyal hayat gibi aktivitelerde önemli bir kısıtlama oluşturmaktadır (Barnaś 

ve ark., 2015; Prażmowska ve ark., 2012). 

Üriner inkontinansın yaşam kalitesi üzerindeki etkileri, hastanın kendi durumunu 

nasıl algıladığını ölçen psikometrik olarak güçlü anket formları aracılığıyla 

değerlendirilir. Üriner inkontinansın hayatın hangi alanlarını, ne kadar etkilediğini 

belirlemek açısından yaşam kalitesinin değerlendirilmesi önemlidir (Kwon ve ark., 

2010). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma, kesitsel çalışma olarak tasarlandı. Çalışma SÜİ tanılı kadınlarda 

inkontinans şiddetinin kor stabilizasyon seviyesi, denge ve yaşam kalitesi üzerine 

etkisini değerlendirmek amacıyla SBÜ Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü Pelvik Rehabilitasyon Ünitesi’nde 

gerçekleştirildi.  

Çalışmaya katılacak hasta sayısı, yapılan güç ve örneklem büyüklüğü analizine 

göre belirlendi. Yapılan güç analizinde alfa anlamlılık düzeyi (Tip I hata=) 0,05, elde 

etmek istediğimiz güç değeri (Tip II hata=β) 0,80 olarak alındı. Etki genişliği ise 

Cohen’s d standartlarına (dört gruplu çalışmalar için) göre geniş derecede farkı kabul 

eden bir değer olan |ρ|=0,50 olarak alındı (Bu değer “INKONTINANS SIDDET 

INDEKSININ GEÇERLIK VE GÜVENIRLIGI ÇALISMASI” makalesindeki değerler 

baz alınarak hesaplamaya konulmuştur). Analizler sonucunda çalışmaya dahil edilecek 

hasta sayısı hafif SÜİ grubu (n=12), orta SÜİ grubu (n=12), şiddetli SÜİ grubu (n=12) 

ve çok şiddetli SÜİ grubu (n=12) olmak üzere toplam 48 hasta olarak belirlendi. Bu 

işlemler G*Power 3.1.9.2 yazılımı kullanılarak yapıldı. Değerlendirmeye alınan 54 

hastanın 2’sinde nörolojik hastalık olması, 3’ünün ürojinekolojik cerrahi geçirmiş 

olması, 1’inde de evre 2 prolapsus olması nedeniyle 6 hasta çalışma dışı bırakıldı. 

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin akış diyagramı Şekil 8’de gösterildi. 

Çalışmaya başlamadan önce Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 2019/97-18.02.2019 sayılı onay alındı. 

Hastalar çalışma hakkında bilgilendirildi ve hastalardan aydınlatılmış onam alındı. 

Çalışmaya hastalar, belirlenen dâhil edilme ve dışlanma ölçütlerine göre seçilerek 

alındı. 

Çalışmaya dâhil edilme ölçütleri 

 18-65 yaş arası kadın olmak, 

 Ürodinamik olarak doğrulanmış SÜİ tanısı almak, 

 Türkçe okur-yazar olmak, 
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Çalışmadan dışlanma ölçütleri 

 Gebe olmak, 

 Güncel vulvovajinit veya idrar yolu enfeksiyonları veya malignite varlığı, 

 Ürojinekolojik cerrahi geçirmiş olmak, 

 Genitoanal bölgede anatomik yapısal bozukluk varlığı, 

 Nörolojik hastalık varlığı ve koopere olamama durumu, 

 Vestibüler problemler, alt ekstremite yaralanmaları, baş dönmesi ve düşme 

öyküsü varlığı, 

 Otoimmün hastalıklar, akut enflamatuar durumlar varlığı, 

 Evre 2 ve üzerinde pelvik organ prolapsusu (POP) varlığı,   

Şekil 8. Çalışmaya alınan hastaların akış diyagramı 

 

3.2. Yöntem  

Hastalar inkontinans şiddetlerine göre hafif SÜİ grubu, orta SÜİ grubu, şiddetli SÜİ 

grubu, çok şiddetli SÜİ grubu olmak üzere dört gruba ayrıldı (Sandvik ve ark., 2000; 

Uyar Hazar ve Şirin, 2008). 
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3.2.1. Hastaların Demografik Özellikleri ve Tıbbi Hikayeleri 

Çalışmaya katılan hastaların yaşları, VKİ’leri, meslekleri, eğitim düzeyleri, 

menopoz durumları ve sigara kullanımları kaydedildi. Üriner yakınmaya yönelik olarak 

hastaların Üİ süreleri ve şiddetleri, ped kullanımları, günlük idrar yapma sayıları, 

noktürileri, idrar yaparken ağrı ve yanma hisleri, pariteleri ve doğum şekilleri 

sorgulandı. 

Hastaların yaşları ‘yıl’ ve inkontinans süreleri ‘ay’ olarak, boy uzunlukları ‘cm’ 

ve vücut ağırlıkları ‘kg’ cinsinden kaydedildi. VKİ’leri ise, her hastanın kendi ağırlığı 

boyunun karesine bölünerek ‘kg/m²’ birimiyle kaydedildi.  

3.2.2. İnkontinans Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Hastaların inkontinans şiddetleri Sandvik ve ark. (2000) tarafından geliştirilen 

İnkontinans Şiddet İndeksi (ISI) ile değerlendirildi (Tablo 1). 

Tablo 1. İnkontinans şiddet indeksi 

A. Ne sıklıkta idrar kaçırıyorsunuz? 

1. Ayda bir defadan az 

2. Ayda bir veya birkaç defa 

3. Haftada bir veya birkaç defa 

4. Hemen hemen her gün veya her gece 

B. Her seferinde ne kadar idrar kaçırıyorsunuz? 

1. Damlalar 

2. Küçük lekeler 

3. Daha fazla 

(Uyar Hazar ve Şirin, 2008) 

Bu indeksten elde edilen sonuç, inkontinans sıklığını ve miktarını değerlendiren 

iki maddenin çarpımıdır. Toplam puan, 1 ile 12 arasında değişir. Elde edilen toplam 

puan '' Hafif '' (1 ve 2 puan), '' Orta '' (3, 4 ve 6 puan), '' Şiddetli '' (8 ve 9 puan) ve '' Çok 

şiddetli '' (12 puan) olmak üzere dört inkontinans seviyesine göre kategorize edilir (Uyar 

Hazar ve Şirin, 2008). 

International Continence Society’in belirlediği 1 saatlik ped testi, kaçırılan idrar 

miktarını objektif olarak değerlendirmesi için kullanılır. Üriner inkontinansı hafif-orta-

ağır olarak derecelendirmede önemli bilgiler verir. Temiz pet uygulanan hastaya 500 ml 

sıvı verilir. 30 dakika yürütülür. 45. dakikada 10 kez oturtulup kaldırılır, 10 kez 
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öksürtülür, 1 dk boyunca olduğu yerde koşar, 5 kez eğilip yerden küçük bir cisim alır ve 

son olarak da elini 1 dk boyunca soğuk suyun altında tutar. 1 saatin sonunda pedin ilk 

ağırlığı ile son ağırlığı karşılaştırılır. Hassas terazide ölçülür. Aradaki fark: < 2 gr. ise 

kuru, 2-10 gr. arasında ise orta-hafif idrar kaçırma, 10-50 gr. arasında ise ciddi idrar 

kaçırma, >50 gr. ise çok ciddi idrar kaçırma olarak yorumlanır (Karantanis ve ark., 

2005). 

3.2.3. Kor Stabilite Seviyesinin Değerlendirilmesi 

        Kor bölgesinin kontrolünü değerlendirmek amacı ile Sahrmann’ın (1991) 

geliştirdiği Kor Stabilite Testi kullanıldı. Bu testte kor bölgesine uygulanan farklı 

yüklenmeler sırasında, TrA kasının intraabdominal basıncı kontrol ederek, lumbopelvik 

bölgede nötral stabiliteyi devam ettirebilme becerisi değerlendirilir. Testten önce bütün 

hastalara abdominal duvarı içe çekme (abdominal hallowing) manevrası öğretildi. 

Abdominal hallowing manevrası, yüzeyel kaslarda aşırı hareket olmadan göbeğin 

yukarı ve içe doğru çekilmesidir. Bu manevra TrA’yı aktive ederek, TrA’nın diğer 

stabilizasyondan sorumlu kaslarla birlikte kokontraksiyonunu sağlar. Hareketin başarılı 

bir şekilde yapılabilmesi için hastalarda beceri algısının geliştirilmesi gerekmektedir. 

Bu amaçla, kasın temel anatomisi bir resimle örneklenerek hastaya anlatıldı. Diğer 

kasların temel anatomisinden de bahsedilerek TrA ile diğer abdominal kaslar arasındaki 

farklılığa değinildi. 

            Resim 1. Basınçlı biofeedback cihazı 
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Hastalar sırtüstü pozisyondayken bel boşluğuna yerleştirilen basınçlı 

biofeedback cihazı (Chatanooga, Avustralya, 2005) 40 mmHg’ye kadar şişirildi (Resim 

2). Hastaların elleri TrA kontraksiyonunu hissedebilmeleri için alt abdominal bölgeye 

yerleştirildi. Hastalardan seviye 1’den seviye 5’e doğru aşamalı ilerleyen beş farklı test 

pozisyonu sırasında abdominal hallowing manevrası ile birlikte bu basıncı koruması 

istendi (Tablo 2) 

Resim 2. Basınçlı biofeedback cihazının yerleştirilmesi 

 

 

Tablo 2. Kor Stabilite Testi 

 

Seviye 1 
Çengel pozisyonunda karın duvarı içe çekme manevrasına bağlı kalınarak önce 

bir bacak ardından diğeri, kalça ve diz 90 derece pozisyonuna getirilir. Bu 

pozisyon diğer seviyeler için başlangıç pozisyonudur. 

 

Seviye 2 
Başlangıç pozisyonundan tek bacağın topuğu yere değecek şekilde indirilir. 

Topuk yerde sürüklenerek bacak uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri 

dönülür. 

 

Seviye 3 
Başlangıç pozisyonundan tek bacak yavaşça tam ekstansiyonda, topuk yaklaşık 

12 cm havada kalacak şekilde uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri 

getirilir. 

 

Seviye 4 
Başlangıç pozisyonundan her iki bacak topukları yere değecek şekilde indirilir. 

Yatakta sürüklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönülür. 

 

Seviye 5 
Başlangıç pozisyonundan her iki bacak yerden yaklaşık 12 cm havada kalacak 

şekilde dizler tam ekstansiyonda uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri 

dönülür. 

(Mills ve ark., 2005) 
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Bu testte bir üst seviyeye ilerlemek için ilgili seviyede, 10 mmHg’den daha fazla 

basınç değişimi görülmemesi gerekmektedir. Basınç değişimi, 10 mmHg’nin üzerine 

çıktığında test sonlandırılır ve bir önceki seviye kor stabilite seviyesi olarak kabul edilir.  

Hastalardan bu testi üç kez tekrarlamaları istendi ve her hasta için ulaşılan en yüksek 

seviye kaydedildi. Ayrıca testin başlangıç pozisyonunda 10 mm Hg'den fazla basınç 

değişimi gösteren hastalar seviye 0 kabul edildi (Resim 3). Yüksek seviye, kor 

stabilitenin iyi olduğunun göstergesi olarak kabul edilir (Haskins ve ark., 2019; Mills ve 

ark., 2005). 

                            Resim 3. Kor Stabilite Testi başlangıç pozisyonu 

 

3.2.4. Dengenin Değerlendirilmesi 

Statik ve dinamik dengeyi değerlendirmek amacıyla Franchignoni F. ve ark.’nın 

(2010) geliştirdiği Denge Değerlendirme Sistemleri Testi’nin kısa versiyonu (Mini-

BESTest) kullanıldı (Tablo 3). Bu test dört alt bölümden ve toplam 14 maddeden 

oluşur. Her bir madde 0 (şiddetli), 1 (orta) veya 2 (normal)  olarak derecelendirilir. En 

yüksek puan 28’dir ve en iyi denge düzeyini gösterir. Testin alt bölümleri; hazırlayıcı 

hareket (Resim 4, Resim 5), reaktif postüral kontrol (Resim 6), duyu oryantasyonu ve 

dinamik yürümedir. Her alt bölümün de kendi puanı vardır. (Di Carlo ve ark.,2016; 

Potter ve Brandfass ,2015). 
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Tablo 3. Denge Değerlendirme Sistemleri Testi 

HAZIRLAYICI HAREKET 

1. Oturmadan Ayağa Kalkma 

2. Parmak ucunda kalkma 

3. Tek bacak üzerinde durma 

REAKTİF POSTÜRAL KONTROL 

4. Kompansatuar düzeltici adım alma-İleri 

5. Kompansatuar düzeltici adım alma-Geri 

6. Kompansatuar düzeltici adım alma-Yanlara 

DUYU ORYANTASYONU 

7. Ayakta duruş (Ayaklar bitişik); Gözler açık, sert yüzey 

8. Ayakta duruş (Ayaklar bitişik); Gözler kapalı, yumuşak yüzey 

9. Eğimli yüzey; Gözler kapalı 

DİNAMİK YÜRÜME 

10. Yürüme hızı değişimi 

11. Baş rotasyonu ile yürüme 

12. Tam dönüşme yürüme 

13. Engel atlama 

14. Dual task ile zamanlı kalk yürü (3 metre) 

 

Test için gerekli araçlar aşağıda verilmiştir:  

 Kronometre  

 Yaklaşık 60 cm x 60 cm 4 cm blok, orta yoğunluklu sünger  

 Üzerinde durmak için 10 derecelik eğim rampası (en az 60 cm x 60 cm)  

 Yürüyüş sırasında engel atlamak için 2 tane ayakkabı kutusu  

 Kalk ve Yürü testi için önden işaretlenmiş 3 metrelik bantın önüne konulmuş 

kollu sert sandalye ve bant                  
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Resim 4. Denge Değerlendirme Sistemleri Testi tek- bacak üzerinde durma testi 

 

 

Resim 5. Denge Değerlendirme Sistemleri Testi- parmak ucunda kalkma testi 
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Resim 6. Denge Değerlendirme Sistemleri Testi- kompansatuar düzeltici adım alma 

                                                          

3.2.5. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Üriner inkontinansın, hastaların yaşam kalitesi ve ruhsal durumu üzerine etkisini 

değerlendirmek amacı ile Uebersax ve ark.’nın (1995) geliştirdiği, Türkçe versiyonu 

Cam ve ark. (2007) tarafından yapılan İnkontinans Etki Anketi-Kısa Formu (IIQ-7) 

kullanıldı. Bu test dört alt bölümden ve toplam yedi maddeden oluşur. Testin alt 

bölümleri: Fiziksel aktivite, sosyal aktivite, sosyal ilişkiler ve duygusal sağlıktır. 

Formda hastaların şikayetleri hiç (0); az (1); orta (2); çok (3); şeklinde derecelendirilir. 

Toplam puan 0 ile 21 arasında değişir. Daha düşük puan daha az yaşam kalitesi 

etkilenimini ifade eder (Cam ve ark., 2007). 
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3.3. İstatistiksel Analiz   

Verilerin analizinde “IBM SPSS Statistics 22” programı kullanıldı. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı görsel (Histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogrov Smirnov-Shapiro Wilk testleri) 

incelendi. Hastaların demografik ve fiziki özelliklerinin ortalama (Ort.) değerleri, 

standart sapma (SS) değerleri ve kişi sayıları (n) verildi. Çoklu karşılaştırmalarda One-

Way Anova testinin parametrik olmayan karşılığı olan Kruskal-Wallis testi kullanıldı. 

Hangi gruplar arasında fark olduğunu göstermek amacıyla Post-Hoc analizi üzerinden 

Bonferroni düzeltmesi yapıldı. Kategorik değişkenler arasındaki farka ise Ki-kare testi 

ile bakıldı. Değişkenler arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla Spearman Korelasyon 

Analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Kasım 2018-Mayıs 2019 tarihleri arasında toplam 48 SÜİ tanılı kadın 

dahil edildi. Hastalar inkontinans şiddet indeksine göre; hafif SÜİ grubu (n=12), orta 

SÜİ grubu (n=12), şiddetli SÜİ grubu (n=12), çok şiddetli SÜİ grubu (n=12) olmak 

üzere dört gruba ayrıldı. 

4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya katılan hastaların demografik bilgileri Tablo 4’de gösterildi. 

Hastaların yaş ortalamaları 45,02±7,90 yıl, vücut ağırlığı ortalamaları 74,42±10,30 kg, 

boy uzunluğu ortalamaları 160,50±5,40 cm, vücut kütle indeksi (VKİ) ortalamaları ise 

28,84± 3,30 kg/m2 idi.  

Tablo 4. Hastaların demografik özellikleri 

  n Min. Maks. X±SS 

Yaş (yıl) 48 28 62 45,02±7,90 

Kilo (kg) 48 53 105 74,42±10,30 

Boy (cm) 48 150 176 160,50±5,40 

VKİ (kg/m2) 48 22,30 39,51 28,84±3,30 

n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, SÜİ: Stres üriner inkontinans, 

VKİ: Vücut kütle indeksi. 
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Grupların yaş ve VKİ ortalamaları arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 5). 

Tablo 5. Grupların demografik özellikleri 

 
Hafif  

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Orta  

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Şiddetli 

SÜİ 

 (n=12) 

X±SS 

Çok Şiddetli  

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

 

p 

Yaş (yıl) 41,92±5,05 43±8,73 47,58±8,51 47,58±7,87 0,133 

Kilo (kg) 72,25±12,24 71,83±10,07 75,50±5,53 78,08±12,25 0,325 

Boy (cm) 163,58±6,02 158,50±4,14 160,00±5,65 159,92±5,05 0,132 

VKİ (kg/m2) 26,88±3,38 28,52±3,31 29,51±1,95 30,42±3,73 0,069 

Kruskal-Wallis test, p<0,05 anlamlılık düzeyi, n: Hasta sayısı, X: Ortalama, SS: Standart sapma, SÜİ: Stres üriner 

inkontinans, VKİ: Vücut kütle indeksi. 
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Hastaların eğitim düzeyleri incelendiğinde, hafif SÜİ grubunda 2 okur-yazar, 5 

ilkokul, 2 lise, 3 üniversite mezunu; orta SÜİ grubunda 8 ilkokul, 4 lise mezunu; şiddetli 

SÜİ grubunda 4 okur-yazar, 6 ilkokul, 1 lise, 1 üniversite mezunu; çok şiddetli SÜİ 

grubunda ise 3 okur-yazar, 5 ilkokul, 3 lise, 1 üniversite mezunu vardı (Tablo 6). 

Tablo 6. Hastaların eğitim düzeyleri 

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

 

p 

n % n % n % n % 

Okur-yazar 2 22,22 0 0,00 4 44,44 3 33,33 

 

 

 

 

 

0,384 
İlkokul 5 20,80 8 33,30 6 25,00 5 20,80 

Lise 2 20,00 4 40,00 1 10,00 3 30,00 

Üniversite ve üstü 3 60,00 0 0,00 1 20,00 1 20,00 

Ki-kare test, p<0,05 anlamlılık düzeyi, n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, %: Yüzde.  
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Hastaların meslekleri incelendiğinde, hafif SÜİ grubunun 5’i ev hanımı, 7’si 

çalışandı. Orta SÜİ grubunun 8’i ev hanımı, 4’ü çalışandı. Şiddetli SÜİ grubunun 8’i ev 

hanımı, 4’ü çalışandı. Çok şiddetli SÜİ grubunun ise 6’sı ev hanımı, 2’si emekli, 4’ü 

çalışandı (Tablo 7). 

Tablo 7. Hastaların meslekleri 

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

n % n % n % n % 

Ev Hanımı 5 18,50 8 29,60 8 29,60 6 22,20 

Çalışan 7 36,80 4 21,10 4 21,10 4 21,10 

Emekli 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 100,00 

n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, %: Yüzde 
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4.2. Üriner İnkontinans ile İlgili Özellikler ve Risk Etmenleri 

Hastaların 16’sı (%33,33) postmenopozal dönemdeyken, 32’si (%66,66) 

premenopozal dönemdeydi. Postmenopozal dönemdeki hastaların 1’i (%6,30) hafif SÜİ 

grubunda, 3’ü (%18,80) orta SÜİ grubunda, 7’si (%43,80) şiddetli SÜİ grubunda ve 5’i 

(%31,30) çok şiddetli SÜİ grubundaydı. Grupların menopoz durumları arasında fark 

yoktu (p>0,05) (Tablo 8).   

Tablo 8. Hastaların menopoz durumları 

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

 

p 

n % n % n % n % 

Postmenopozal 1 6,30 3 18,80 7 43,80 5 31,30 
 

0,058 

Premenopozal 11 34,40 9 28,10 5 15,60 7 21,90 

Ki-kare test, p<0,05 anlamlılık düzeyi, n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, %: Yüzde. 
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Grupların parite ortalamalarına bakıldığında hafif SÜİ grubunun 1,92±0,99, orta 

SÜİ grubunun 2,33±0,49, şiddetli SÜİ grubunun 2,67±0,98, çok şiddetli SÜİ grubunun 

2,42±1,37 idi. Grupların parite ortalamaları arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 9).  

Tablo 9. Hastaların pariteleri 

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

p 

Parite 1,92±0,99 2,33±0,49 2,67±0,98 2,42±1,37 0,248 

Kruskal-Wallis test, p<0,05 anlamlılık düzeyi, n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma. 
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Hastaların doğum şekilleri incelendiğinde 36’sı (%75,00) NSD, 6’sı (%12,50) 

sezeryan, 4’ü (%8,33) ise her iki şekilde doğum yapmıştı. Hastalardan 2’si (%4.16) hiç 

doğum yapmamıştı. NSD yapan hastaların 7’si hafif SÜİ grubunda, 8’i orta SÜİ 

grubunda, 10’u şiddetli SÜİ grubunda ve 11’i çok şiddetli SÜİ grubundaydı. Sezeryan 

yapanların ise 4’ü hafif SÜİ grubunda, 1’i orta SÜİ grubunda ve 1’i şiddetli SÜİ 

grubundaydı (Tablo 10). 

Tablo 10. Hastaların doğum şekilleri 

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

n % n % n % n % 

NSD 7 19,40 8 22,20 10 27,80 11 30,60 

Sezeryan 4 66,70 1 16,70 1 16,70 0 0,00 

Her ikisi 0 0,00 3 75,00 1 25,00 0 0,00 

n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, %: Yüzde, NSD: Normal standart doğum 
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Grupların inkontinans sürelerinin ortalamasına bakıldığında hafif SÜİ grubunun 

30,17±47,98 ay, orta SÜİ grubunun 42,42±33,60 ay, şiddetli SÜİ grubunun 42,00±25,32 

ay ve çok şiddetli SÜİ grubunun 65,00±62,13 aydı. Grupların inkontinans sürelerinin 

ortalaması arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 11).  

Tablo 11. Hastaların inkontinans süreleri 

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

X ± SS 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

X ± SS 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

X ± SS 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

X ± SS 

 

p 

İnkontinans 

süresi (Ay) 

 

30,17±47,98 

 

42,42±33,60 

 

42,00±25,32 

 

65,00±62,13 

 

0,292 

Kruskal-Wallis test, p<0,05 anlamlılık düzeyi, n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma.  
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Hastaların 35’i (%72.91) ped kullanırken, 13’ü (%27,08) ped kullanmıyordu. 

Ped kullanan hastaların 5’i (%14,30) hafif SÜİ grubunda, 8’i (%22,90) orta SÜİ 

grubunda, 11’i (%31,40) şiddetli SÜİ grubunda, 11’i (%31,40) ise çok şiddetli SÜİ 

grubundaydı. Grupların ped kullanımları arasında fark bulundu (p<0,05) (Tablo 12). 

İnkontinans şiddeti arttıkça, hastaların ped kullanım oranları artmaktaydı. 

Tablo 12. Hastaların ped kullanımları 

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

 

p 

n % n % n % n % 

Ped kullanım var 5 14,30 8 22,90 11 31,40 11 31,40  

0,015* 

Ped kullanım yok 7 53,80 4 30,80 1 7,70 1 7,70 

Ki-kare test, *p<0,05 anlamlılık düzeyi, n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, %: Yüzde. 
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Hastaların 28’inin (%58.33) noktürisi varken, 20’sinin (%41.66) noktürisi yoktu. 

Noktürisi olan hastaların 10’u (%35,70) hafif SÜİ grubunda, 9’u (%32,10) orta SÜİ 

grubunda, 6’ı (%21,40) şiddetli SÜİ grubunda, 3’ü (%10,70) çok şiddetli SÜİ 

grubundaydı. Grupların noktüri dağılımları arasında fark vardı (p<0,05) (Tablo 13). 

İnkontinans şiddeti arttıkça noktüri azalmaktaydı. 

Tablo 13. Hastaların noktürileri 

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

 

p 

n % n % n % n % 

Noktüri 

var 
10 35,70 9 32,10 6 21,40 3 10,70 

 

0,016* 

Noktüri 

Yok 
2 10,00 3 15,00 6 30,00 9 45,00 

Ki-kare test, *p<0,05 anlamlılık düzeyi, n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, %: Yüzde. 
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Hastaların 9’u (%18,75) sigara kullanırken, 39‘u (%81,25) sigara 

kullanmıyordu. Sigara kullanan hastaların 1’i (%11,10) hafif SÜİ grubunda, 5’i 

(%55,60) orta SÜİ grubunda ve 3’ü (%33,30) çok şiddetli SÜİ grubundaydı (Tablo 14). 

Şiddetli SÜİ grubunda sigara kullanan hasta yoktu. 

Tablo 14. Hastaların sigara kullanım durumları 

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

n % n % n % n % 

Sigara kullanımı 

var 
1 11,10 5 55,60 0 0,00 3 33,30 

Sigara kullanımı 

yok 
11 28,20 7 17,90 12 30,80 9 23,10 

n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, %: Yüzde 
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Hastaların 1 saatlik ped testine göre 5’i (%10,41) kuru, 28‘i (%58,33) hafif-orta, 

15‘i (%31,25) ciddi idrar kaçırıyordu (Tablo 15). Grupların 1 saatlik ped testine göre 

dağılımları arasında fark vardı.  

Tablo 15. Hastaların ped testine göre dağılımları 

 Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

Çok 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

 

 

 

p 

n % n % n % n % 

 

 

 

Ped testi 

Kuru (<2 gr) 5 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

 

 

 

 

 

<0,001* 

Orta - Hafif  

(2-10 gr) 
7 25,00 12 42,85 9 32,14 0 0,00 

Ciddi  

(10-50 gr) 
0 0,00 0 0,00 3 20,00 12 80,00 

Ki-kare test, p<0,05 anlamlılık düzeyi, n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, %: Yüzde. 
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4.3. Hastaların İnkontinans Şiddetine Göre Kor Stabilizasyon Seviyeleri 

Tablo 16. Hastaların kor stabilizasyon seviyeleri dağılımları 

  

 

 

 

 

 

 

Hastaların kor stabilizasyon seviyeleri karşılaştırıldığında gruplar arasında fark vardı (p<0,05) (Tablo 17). Hangi gruplar arasında 

fark olduğunu belirlemek amacıyla kullanılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda: 

Hafif SÜİ grubu ile orta, şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasında; orta SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları 

arasında fark bulundu (p<0,05) (Tablo 17). 

Tablo 17. Hastaların kor stabilizasyon seviyelerinin karşılaştırılması  

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

pa pb pc pd pe pf pg 

Kor 

stabilizasyon 

seviyeleri 

2,58±0,51 1,50±0,52 0,83±0,38 0,58±0,51 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,003* 0,001* 0,187 

Kruskal-Wallis test, *p<0,05, pa: gruplar arası fark için anlamlılık düzeyi, pb: Hafif ve orta SÜİ grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pc: Hafif ve şiddetli SÜİ 

grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pd: Hafif ve çok şiddetli SÜİ grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pe: Orta ve şiddetli SÜİ grupları 

arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pf: Orta ve çok şiddetli SÜİ grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pg: Şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları 

arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart sapma. 

 

 
Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

Çok Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

n % n % n % n % 

Kor 

stabilizasyon 

seviyeleri 

0 0 0,00 0 0,00 2 28,57 5 71,42 

1 0 0,00 6 26,08 10 43,47 7 30,43 

2 5 45,45 6 54,54 0 0,00 0 0,00 

3 7 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
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4.4. Hastaların İnkontinans Şiddetine Göre Dengeleri 

Hastaların denge ölçeğinin hazırlayıcı hareket, reaktif postüral kontrol, duyu 

oryantasyonu alt ölçütleri ve toplam puanları karşılaştırıldığında, gruplar arasında denge 

fonksiyonu açısından fark vardı (p<0,05) (Tablo 18). Hangi gruplar arasında fark 

olduğunu belirlemek amacıyla kullanılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda: 

Hazırlayıcı hareket alt ölçütünde, çok şiddetli SÜİ grubu ile hafif ve orta SÜİ 

grupları arasında denge fonksiyonu açısından fark bulundu (p<0,05) (Tablo 18). 

Reaktif postüral kontrol alt ölçütünde, hafif SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli 

SÜİ grupları arasında, orta SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasında 

denge fonksiyonu açısından fark bulundu (p<0,05) (Tablo 18). 

Duyu oryantasyonu alt ölçütünde, çok şiddetli SÜİ grubu ile hafif ve orta SÜİ 

grupları arasında denge fonksiyonu açısından fark bulundu (p<0,05) (Tablo 18). 

Toplam denge puanlarında, hafif SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ 

grupları arasında, orta SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasında denge 

fonksiyonu açısından fark bulundu (p<0,05) (Tablo 18). 
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                       Tablo 18. Hastaların denge ölçeğinin alt ölçütlerinin ve toplam puanlarının karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Çok 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

 

pa 

 

pb 

 

pc 

 

pd 

 

pe 

 

pf 

 

pg 

Hazırlayıcı hareket 5,75±0,45 5,58±0,51 5,17±0,71 4,67±0,65 0,001* 1,000 0,237 0,001* 0,957 0,015* 0,629 

Reaktif  postüral 

kontrol 

5,25±0,74 5,08±0,66 3,92±0,90 3,92±0,99 0,001* 1,000 0,010* 0,009* 0,037* 0,036* 1,000 

Duyu oryantasyonu 5,92±0,28 5,83±0,38 5,50±0,67 4,92±0,66 <0,001*  1,000 0,588  0,001* 1,000   0,003* 0,174 

Dinamik yürüme 9,67±0,49 9,83±0,38 9,58±0,66 9,50±0,67 0,572 ─── ─── ─── ─── ─── ─── 

Denge toplam puan 26,58±0,66 26,33±0,88 24,17±1,19 23,00±1,20 <0,001*  1,000 0,001* <0,001* 0,007* <0,001* 1,000 

Kruskal-Wallis testi, *p<0,05, pa: gruplar arası fark için anlamlılık düzeyi, pb: Hafif ve orta SÜİ grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pc: Hafif ve şiddetli SÜİ 

grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pd: Hafif ve çok şiddetli SÜİ grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pe: Orta ve şiddetli SÜİ grupları 

arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pf: Orta ve çok şiddetli SÜİ grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pg: Şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasındaki 

ikili farklar için anlamlılık değeri, n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart sapma. 
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4.5. Hastaların İnkontinans Şiddetine Göre Yaşam Kaliteleri 

Hastaların yaşam kalitesinin ölçeğinin tüm alt ölçütleri ve toplam puanları 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında yaşam kalitesi açısından fark vardı (p<0,05) (Tablo 

19). Hangi gruplar arasında fark olduğunu belirlemek amacıyla kullanılan Bonferroni 

düzeltmesi sonucunda: 

Fiziksel aktivite alt ölçütünde; hafif SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ 

grupları arasında, orta SÜİ grubu ile çok şiddetli SÜİ grubu arasında yaşam kalitesi 

açısından fark bulundu (p<0,05) (Tablo 19). 

Sosyal aktivite alt ölçütünde; hafif SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli Üİ 

grupları arasında, orta SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasında 

yaşam kalitesi açısından fark bulundu (p<0,05) (Tablo 19).  

Sosyal ilişkiler alt ölçütünde; hafif SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ 

grupları arasında, orta SÜİ grubu ile çok şiddetli SÜİ grubu arasında yaşam kalitesi 

açısından fark bulundu (p<0,05) (Tablo 19). 

Duygusal sağlık alt ölçütünde; hafif SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli SÜİ 

grupları arasında, orta SÜİ grubu ile çok şiddetli SÜİ grubu arasında yaşam kalitesi 

açısından fark bulundu (p<0,05) (Tablo 19). 

 Toplam yaşam kalitesi puanlarında; hafif SÜİ grubu ile şiddetli ve çok şiddetli 

SÜİ grupları arasında, orta SÜİ grubu ile çok şiddetli SÜİ grubu arasında yaşam kalitesi 

açısından fark bulundu (p<0,05) (Tablo 19). 
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Tablo 19. Hastaların yaşam kalitesi ölçeğinin alt ölçütlerinin ve toplam puanlarının karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

Hafif 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Orta 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

Çok 

Şiddetli 

SÜİ 

(n=12) 

X±SS 

 

pa 

 

pb 

 

pc 

 

pd 

 

pe 

 

pf 

 

pg 

Fiziksel aktivite 2,58±1,24 3,33±1,23 4,42±1,31 5,33±1,30 <0,001* 1,000 0,033* <0,001* 0,491 0,014* 1,000 

Sosyal aktivite 1,17±1,26 2,00±1,12 4,25±1,21 5,50±0,79 <0,001* 

 

1,000 

 

0,001* <0,001* 

 

0,030* <0,001* 0,881 

Sosyal ilişkiler 0,58±0,79 1,17±0,93 2,25±0,62 2,92±0,28 <0,001* 1,000 0,004* <0,001* 0,145 <0,001* 0,532 

Duygusal sağlık 1,00±1,12 2,58±1,24 4,67±1,23 5,33±0,88 <0,001* 0,555 <0,001* <0,001* 0,061 0,003* 1,000 

Yaşam kalitesi 

toplam puan 
5,33±3,22 9,17±2,29 15,58±3,80 19,08±2,53 <0,001* 0,723 <0,001* <0,001* 0,061 <0,001* 0,954 

Kruskal-Wallis test, *p<0,05, pa: gruplar arası fark için anlamlılık düzeyi, pb: Hafif ve orta SÜİ grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pc: Hafif ve şiddetli SÜİ 

grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pd: Hafif ve çok şiddetli SÜİ grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pe: Orta ve şiddetli SÜİ grupları 

arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pf: Orta ve çok şiddetli SÜİ grupları arasındaki ikili farklar için anlamlılık değeri, pg: Şiddetli ve çok şiddetli SÜİ grupları arasındaki 

ikili farklar için anlamlılık değeri, n: Hasta sayısı, SÜİ: Stres üriner inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart sapma. 
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4.6. İnkontinans Şiddeti ile Kor Stabilizasyon Seviyesi Arasındaki İlişki 

Hastaların inkontinans şiddetleri ile kor stabilizasyon seviyeleri arasında ters bir 

ilişki bulundu (p< 0,05) (Tablo 20). 

Tablo 20. Hastaların inkontinans şiddetleri ile kor stabilizasyon seviyeleri arasındaki ilişki 

 

 

 

İnkontinans Şiddet İndeksi 

p  r  

Kor stabilizasyon 

seviyeleri 
<0,001* -0,834 

Spearman korelasyon analizi, *p< 0,05 anlamlılık düzeyi, r: Korelasyon katsayısı. 
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4.7. İnkontinans Şiddeti ile Denge Arasındaki İlişki 

Hastaların inkontinans şiddetleri ile dinamik yürüme ölçütü hariç, hazırlayıcı 

hareket, reaktif postüral kontrol, duyusal oryantasyon ölçütleri arasında ters bir ilişki 

bulundu (p< 0,05) (Tablo 21).  

Hastaların inkontinans şiddetleri ile denge toplam puanları arasında ters bir ilişki 

bulundu (p< 0,05) (Tablo 21). 

Tablo 21. Hastaların inkontinans şiddetleri ile denge ölçeğinin alt ölçütleri ve toplam puanları 

arasındaki ilişki 

 
İnkontinans Şiddet İndeksi 

P r 

Hazırlayıcı hareket <0,001* -0,574 

Reaktif  postüral kontrol 
<0,001* -0,564 

Duyusal oryantasyon <0,001* -0,590 

Dinamik yürüme 0,415 -0,120 

Denge toplam puan <0,001*  -0,832 

Spearman korelasyon analizi, *p< 0,05 anlamlılık düzeyi, r: Korelasyon katsayısı. 
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4.8. İnkontinans Şiddeti ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Hastaların inkontinans şiddetleri ile yaşam kalitesi toplam puanları arasında bir 

ilişki bulundu (p< 0,05) (Tablo 22).  

 

Tablo 22. Hastaların inkontinans şiddetleri ile yaşam kalitesi ölçeğinin toplam puanları arasındaki 

ilişki 

 

 

 

İnkontinans şiddet indeksi 

p r 

Yaşam kalitesi 

toplam puan 
<0,001* 0,882 

Spearman korelasyon analizi, *p< 0,05 anlamlılık düzeyi, r: Korelasyon katsayısı. 
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5. TARTIŞMA 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından öncelikli halk sağlığı sorunlarından biri 

olarak görülen Üİ, dünyada 200 milyondan fazla insanı fiziksel, psikososyal ve 

ekonomik olarak olumsuz yönde etkilemektedir (Biswas ve ark., 2017). Bireylerin 

yaşam kaliteleri üzerindeki bu etkinin büyük ölçüde Üİ şiddetinden kaynaklandığı 

bilinse de bu konu hakkında çok az veri bulunmaktadır (Son ve Kwon, 2010). 

Hastalığın ilerlemesiyle inkontinans şiddetinin arttığı çalışmalarda gösterilmiştir (Monz 

ve ark., 2007). Bu yüzden hastalığın ciddiyetini belirlemek için inkontinans şiddetinin 

derecelendirilmesi önemlidir (Hannestad ve ark., 2002). İnkontinans şiddeti yaş, 

obezite, menopoz, gebelik ve doğum gibi birçok etmenden etkilenmektedir (El Hefnawy 

ve Wadie, 2011). Farklı inkontinans şiddetine sahip hastalara yönelik yapılacak tedavi 

stratejilerinin belirlenmesi için kullanılacak değerlendirme yöntemleri oldukça önem arz 

etmektedir. Mevcut bilgilerimiz dahilinde SÜİ’li hastalarda inkontinans şiddetinin kor 

stabilizasyon seviyeleri ve denge fonksiyonları ile ilişkisini inceleyen herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışma bu nedenle SÜİ’li hastalarda inkontinans şiddetinin 

kor stabilizasyon seviyesi, denge, ve yaşam kalitesi değişkenleri üzerine olan etkisini 

incelemek amacıyla planlandı.  

Hastaların kor stabilizasyon seviyelerine bakıldığında şiddetli ile çok şiddetli 

SÜİ grubu hariç, diğer gruplar arasında kor stabilizasyon seviyeleri açısından fark vardı. 

Hastaların inkontinans şiddetleri arttıkça kor stabilizasyon seviyelerinde azalma 

görüldü. Bu sonuç, ‘Stres üriner inkontinanslı hastaların inkontinans şiddetine göre kor 

stabilizasyon seviyeleri arasında fark vardır’ hipotezini destekledi. Hastaların 

inkontinans şiddetlerinin artması ile denge ölçeğinin dinamik yürüme ölçütü hariç 

hazırlayıcı hareket, reaktif postüral kontrol, duyu oryantasyonu ölçütlerileri ve denge 

toplam puanlarının azaldığı görüldü. Bu sonuç, ‘Stres üriner inkontinanslı hastaların 

inkontinans şiddetine göre dengeleri arasında fark vardır’ hipotezini kısmen 

desteklerken, dengenin dinamik yürüme ölçütü bu hipotezi desteklemedi. Yaşam 

kalitesi ölçeğinin tüm alt ölçütlerinde ve toplam puanında hafif ile şiddetli ve çok 

şiddetli SÜİ grupları arasında yaşam kalitesi açısından fark vardı. Hastaların 

inkontinans şiddeti arttıkça, yaşam kalitelerinin olumsuz etkilenmesi ‘Stres üriner 

inkontinanslı hastaların inkontinans şiddetine göre yaşam kaliteleri arasında fark vardır’ 

hipotezini destekledi. 
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5.1. Hastaların Üriner İnkontinans ile İlgili Özellikler ve Risk Etmenleri 

Stres üriner inkontinans gelişiminde etkili olabilecek risk faktörlerinin bilinmesi, 

hastalığın önlenebilmesi için oldukça önem arz etmektedir (Öz ve Altay, 2017). Stres 

üriner inkontinans konusunda kabul görmüş, başlıca risk faktörleri yaş, obezite, gebelik 

ve doğum şekli olarak bilinmektedir. Bunların dışında menopoz, Üİ süresi, sigara 

kullanımı gibi birçok faktör ise halen tartışılan konuların başında gelmektedir (Uncu ve 

Özdil, 2009).  

 Bu çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 45,00 yıldı. Literatürde SÜİ’nin 

en sık görüldüğü yaş grubunun orta yaş olduğu bildirilmiştir. Bulgumuz bu yönüyle 

literatürle benzerlik gösterdi. Yapılan bir çalışmada, SÜİ’nin 41-55 yaşları arasındaki 

kadınlarda, 25-40 yaşları arasındaki kadınlara göre daha fazla görüldüğü bildirilmiştir 

(Opara ve Czerwińska-Opara, 2014). Yaşlanma ile birlikte kadınların PTK’ya ait çizgili 

kas lifi sayısında azalma meydana gelmektedir (Tsai ve Liu, 2009). Townsend ve ark. 

(2007) SÜİ indisansının genellikle 50 yaşına kadar arttığını ve daha sonra yaşlanmayla 

birlikte hafifçe azaldığını bildirmiştir. Bunun sebebinin de yaşlanmaya bağlı olarak, 

istemsiz mesane kontraksiyonu (detrüsör hiperaktivitesi) sıklığının artması sonucu 

SÜİ’nin MÜİ’ye dönüşmesinden dolayı olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızda gruplar 

arasında hastaların yaş ortalamaları açısından fark yoktu.  Fark olmaması grupların bu 

değişken bakımından benzer özellikte olduğunu, bu çalışma için yaşın bir risk faktörü 

olmadığını göstermektedir.  

Çalışmadaki hastaların VKİ ortalamaları 28,84 kg/m2 idi. Subak ve ark. (2009) 

yaptıkları derlemede VKİ arttıkça, inkontinans şiddetinin arttığını bildirmiştir. Artan 

yükün oluşturduğu sürekli stres, pelvik yapılarda gerilme, esneme ve zayıflamaya yol 

açmaktadır. Bununla birlikte intraabdominal basıncı arttıran aktiviteler sonucu 

kontinansı sürdürmek zorlaşmaktadır (Wing ve ark., 2010). Richter ve ark. (2010) SÜİ'li 

obez hastaların SÜİ’li normal kilolu hastalara kıyasla üriner belirtileri daha şiddetli 

yaşadığını ve ürodinamik ölçüm sonuçlarının daha kötü olduğunu bulmuştur. Dünya 

Sağlık Örgütü; 30 kg/m2’nin üzerindeki bireyleri obez, 25- 30 kg/m2 arasındaki bireyleri 

aşırı kilolu ve 25 kg/m2’nin altındaki bireyleri normal kilolu olarak tanımlamaktadır 

(Ogden ve ark., 2006). Çalışmamıza katılan hastaların 17’si obez, 26’sı aşırı kilolu ve 

5’i normal kiloluydu. Çalışmamızda da Richter ve ark.’nın (2010) çalışmasıyla paralel 

olarak çok şiddetli SÜİ grubunda obez hasta sayısı daha fazlaydı. Ancak inkontinans 
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şiddetine göre gruplara ayrılan hastaların VKİ ortalamaları arasında fark yoktu. Bunun 

sebebinin, çalışmaya katılan hastaların çoğunun aşırı kilolu ya da obez olmasından 

kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmada hastaların %33,33’ü (n=16) postmenopozal, %66,66’sı (n=32) ise 

premenopozaldi. Literatürde SÜİ ve menopoz durumu arasındaki ilişki tartışmalıdır. 

SÜİ belirtilerinin, menopoz sonrası ortaya çıkan östrojen düşüşü nedeniyle arttığı kabul 

edilmekteyken, son yapılan çalışmalarda östrojen düzeylerinde keskin düşüş yaşayan 

kadınların SÜİ belirtilerinde anlamlı bir düşüş olduğu görülmüştür (Gopal ve ark., 2008; 

Trutnovsky ve ark., 2014). Alt üriner sistemde yüksek oranda östrojen reseptörleri 

bulunmaktadır (Bhatia ve ark., 1989). SÜİ belirtilerinde görülen düşüşün, menopoz 

sonrası kadınlarda alfa ve beta östrojen reseptörleri dağılımlarının değişmesi sonucu 

östrojenin, ürogenital yapılar üzerindeki etkisinin farklılaşmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (Portman ve Gass, 2014). Bunun dışında Waetjen ve ark. (2008) 

inkontinans şiddetinin menopozal geçiş evreleri ile ilişkili olmadığını belirtmiştir. 

Çalışmamızda inkontinans şiddetine göre gruplara ayrılan hastaların menopoz durumları 

arasında fark yoktu. Ancak postmenopozal dönemdeki hasta sayısının az olması, ayrıca 

hastaların menopoz sürelerinin bilinmemesi menopoz durumlarının inkontinans 

şiddetine göre dağılımlarını etkilemiş olabilir. 

Çalışmadaki hastaların ortalama parite değerleri 2,33’ti. Zhou ve ark (2018) 

yaptıkları metaanalizde paritesi iki ve üzeri olan kadınların Üİ için yüksek riske sahip 

olduklarını tespit etmiştir. Aynı çalışmada paritesi bir ve üzerinde olan kadınlarda SÜİ 

görülme riskinin daha yüksek olduğu ve her parite artışının bu riski yaklaşık %12 

arttırdığı tespit edilmiştir. O'Sullivan ve ark. (2004) SÜİ’li kadınlarda inkontinans 

şiddetinin artan parite ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. Gebelik ve doğum, genç 

kadınlarda SÜİ gelişimi için ana risk etmenlerinden biridir. Hamilelik sırasındaki 

fizyolojik kilo artışının, PTK ve mesane üzerinde artan baskıya neden olabileceği ve bu 

durumun da daha fazla üretral mobilite ile sonuçlanabileceği bildirilmiştir (FitzGerald 

ve Graziano, 2007). Rortveit ve ark. (2001) paritenin SÜİ için risk etmenü olduğunu 

belirtmiş, ancak inkontinans şiddeti ve parite arasında anlamlı bir ilişki bulamamıştır. 

Bu çalışmada da hastaların ortalama pariteleri açısından gruplar arasında fark yoktu. Bu 

sonuçlar paritenin tek başına SÜİ şiddeti hakkında kesin bilgi vermediği anlamına 

gelebilir. Sadece parite değil, ilave olarak hastaların doğum özelliklerine ait maksimal 
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bebek ağırlığı ve zorlu doğum öyküsü gibi verilerin de SÜİ şiddetini etkileyebileceği 

göz önünde bulundurulmalıdır.  

Bu çalışmada hastaların doğum şekillerine bakıldığında NSD yapan 36 hasta,  

sezaryan doğum yapan 6 hasta, her iki doğum şekli yapan 4 hasta vardı. Gill ve ark. 

(2010) sezeryan doğum ile NSD’yi Üİ açısından karşılaştırdıklarında, NSD yapan 

kadınların idrar kaçırma riskinin daha fazla olduğunu tespit etmiştir. Gyhagen ve ark. 

(2013) sezeryan doğuma göre NSD sonrası, orta ile şiddetli Üİ görülme oranının daha 

fazla olduğunu bildirmiştir. NSD sırasında pudendal sinir, PTK, pelvik organ destekleri 

ve dış-iç anal sfinkterler zarar görebilmektedir. (Dietz ve Wilson, 2005).  Çalışmada 

önceki çalışmalarla paralel olarak NSD yöntemi ile doğum yapan hasta sayısı daha 

fazlaydı. NSD sonrası pelvik taban yapılarında oluşan travma sonucu PTK kuvvetinin 

azalması SÜİ şiddetinin artmasına neden olmuş olabileceği düşünülebilir. 

Bu çalışmada hastaların ortalama inkontinans süreleri 44,89 aydı. Grzybowska 

ve ark (2015) yaptıkları çalışmada SÜİ süresi daha uzun olan hastalarda SÜİ şiddetinin 

daha fazla olduğunu tespit etmiştir. Üİ’li hastaların kendilerini hasta olarak kabul 

etmemesi, hastaların tıbbi yardım alma sürelerinin gecikmesine ve hastalığın 

ilerlemesine neden olmaktadır  (Black ve ark., 1996). Özengin ve ark., (2017) hafif 

Üİ’li hastaların inkontinans sürelerinin daha kısa olduğunu, orta Üİ ile şiddetli/çok 

şiddetli Üİ’li hastaların inkontinans süreleri ortalamalarının arasında fark olmadığını 

tespit etmiştir. Çalışmamızda hastaların ortalama inkontinans süreleri açısından gruplar 

arasında bir fark yoktu, ancak hafif SÜİ grubunun ortalama inkontinans süresi en kısa 

bulundu. Farkın olmaması hastaların belirtiler hafif iken bu süreci normal görmeleri ve 

hastalık olarak kabul etmemelerinin, inkontinans başlangıç zamanı hakkında doğru bilgi 

aktarmalarını engellemiş olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Hastalar günlük hayatlarında Üİ ile baş etmek için sık sık iç çamaşırı 

değiştirmek, emici malzemeler kullanmak ve lekeleri gizlemek için koyu kıyafet tercih 

etmek gibi farklı yöntemler kullanmaktadır (Diokno ve ark., 2004). Grzybowska ve ark. 

(2015) SÜİ’li hastaların gündüz ve gece koruyucu ped kullanım oranlarını %66,2 ve 

%26,7 olarak bulmuş ve hastaların inkontinans şiddetinin artması ile birlikte koruyucu 

ped kullanım oranlarının arttığını tespit etmiştir. Alappattu ve ark. (2016) çalışmalarında 

hastaların inkontinans şiddetleri ile ped kullanımları arasında bir ilişki bildirmiştir. 

Literatürle benzer olarak çalışmamızda da inkontinans şiddetinin artması ile birlikte ped 
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kullanan hasta sayısında artış görüldü. Hastalar, idrar kaçırma miktarları arttıkça Üİ ile 

başetmek için emici ped kullanmaktadır. 

Çalışmaya katılan hastaların %18.75’i (n=9) sigara kullanırken, %81,75’i (n=39) 

sigara kullanmıyordu. Çalışmalarda sigara kullanımının kollejen sentezini azaltması ve 

östrojen seviyesini olumsuz yönde etkilemesi sonucu Üİ riskini artırdığı ileri 

sürülmüştür. Aynı zamanda sigara kullanımına bağlı oluşan şiddetli öksürüğün, sfinkter 

fonksiyonunu anatomik ve nörolojik olarak olumsuz etkilediği bildirilmiştir. Hannestad 

ve ark. (2003) tarafından yapılan çalışmada günde 20 taneden fazla sigara kullanımının 

bireylerde Üİ görülme oranını arttırdığı, ayrıca sigara alışkanlığı sonucu hastalarda 

görülen kuvvetli ve sık öksürüğün inkontinansı tetiklediği tespit edilmiştir. Fuganti ve 

ark. (2011) sigara kullanımının Üİ’ye etkisini ürodinamik faktörler ile incelemiş ve 

sigara içen hastalarda sigara içmeyen hastalara kıyasla öksürük ile üretilen maksimum 

intravezikal tepe basıncını daha yüksek bulmuştur. Bu çalışmada inkontinans şiddetine 

göre ayrılan gruplar arasında sigara kullanımı açısından fark yoktu. Çalışmadaki sigara 

kullanan hasta sayısının az olması sonuçları etkilemiş olabilir. 

Çalışmada grupların inkontinans şiddetini belirlemek için İnkontinans Şiddet 

İndeksi (ISI) tercih edildi. Çalışmalarda inkontinans şiddeti birçok farklı yöntem ile 

değerlendirilmektedir (Barentsen ve ark., 2012; Özengin ve ark., 2017; Sandvik ve ark., 

2000). Literatürde 24 saatlik ped testinin 1 saatlik ped testine göre daha güvenilir 

olduğu ancak 24 saatlik ped testindeki idrar miktarının da hastanın fiziksel aktivite 

seviyesine bağlı olarak farklılık gösterebileceği bildirilmiştir (Krhut ve ark., 2018). Üİ'li 

hastalarda, İnkontinans Şiddet İndeksi (ISI) ile 48 saatlik ped testi arasında iyi bir 

korelasyon olduğu tespit edilmiştir (Sandvik ve ark., 2000). Ayrıca İnkontinans Şiddet 

İndeksi’nin (ISI), çok şiddetli inkontinans alt grubunu tanımlayarak dört seviyeli 

olması, hastaların klinik açıdan daha dengeli bir şekilde dağılımını sağlamaktadır 

(Sandvik ve ark., 2000). Çalışmada hastaların İnkontinans Şiddet İndeksine göre 

belirlenen inkontinans şiddetleri 1 saatlik ped testi sonuçları ile ilişkili bulundu. 

5.2. Hastaların İnkontinans Şiddetine Göre Kor Stabilizasyon Seviyelerine 

İlişkin Bulguların Tartışılması  

PTK, TrA, multifidus kası ve diyafram, birlikte kor bölgesinin 

stabilizasyonundan sorumlu olmalarının yanında öksürme, yürüme, koşma gibi günlük 

aktiviteler sırasında intraabdominal basıncın düzenlenmesinde de önemli rol 
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oynamaktadır. PTK ve TrA kasının sinerjist kaslar olduğu birçok çalışmada 

bildirilmiştir (Bø ve ark., 2009; Sapsford ve ark., 2010). İntraabdominal basıncın arttığı 

durumlarda PTK ve TrA kaslarının koaktivasyonu, kontinansın sürdürülmesi için 

oluşturulan intraüretral basınca katkı sağlamaktadır (Neumann ve Gill, 2002).  

Literatürde TrA aktivasyonundaki azalmanın Üİ belirleyicilerinden biri olduğu 

bildirilmiştir. Sağlıklı kadınların intrabdominal basınç, PTK ve abdominal kas 

aktiviteleri arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, kadınların mesane boyun 

elevasyonu sadece PTK ve TrA kaslarının birlikte kasılması sonucunda görülmüştür. 

Hastalar diğer abdominal kaslarını (oblikus internus, oblikus ekternus ve rektus 

abdominis) kastığında, PTK aktivitesi intraabdominal basınçtaki büyük artışın 

üstesinden gelmek için yetersiz kalmıştır (Junginger ve ark., 2010). Bu çalışma, sadece 

PTK aktivasyonun azalmasının değil, aynı zamanda TrA kas aktivasyonun azalmasının 

da Üİ nedenlerinden biri olabileceğini göstermektedir. Tajiri ve ark. (2012) TrA kas 

kalınlığı ile levator ani kas kuvveti arasında anlamlı bir ilişki bulmuştur. Aynı çalışmada 

TrA kasının Üİ değerlendirmesinde kullanılabileceği de bildirilmiştir. Çalışmalarda kor 

kaslarının aktivasyonuna çoğunlukla EMG ile bakılmasına rağmen (Madill ve Mclean, 

2006; Madokoro ve Miaki, 2019; Thompson ve ark., 2006) çalışmamızda TrA kasının 

intraabdominal basıncı kontrol ederek, lumbopelvik bölgede nötral stabiliteyi devam 

ettirebilme becerisini değerlendiren Sahrmann Kor Stabilite Testi kullanıldı. Waldhelm 

(2011) çalışmasında ilerleyici yüklenmeleri daha iyi değerlendirdiği için yapılabilecek 

en iyi fonksiyon testinin Sahrmann Kor Stabilite Testi olduğunu bildirmiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen SÜİ’li hastaların kor stabilite seviyeleri 0-3 arasında 

değişmekteydi. Hafif ve orta SÜİ grubundaki hastaların hepsinin başlangıç pozisyonunu 

koruyabildikleri, ancak çok şiddetli SÜİ grubundaki hastaların birçoğunun başlangıç 

pozisyonunu koruyamadıkları görüldü. Hastaların inkontinans şiddetleri arttıkça, kor 

bölgesini kontrol etme becerilerinin azaldığı tespit edildi. Bu durum hastalığın erken 

evrelerinde kor bölgesi kontrolünün daha az etkilendiğini göstermektedir. Shirey ve 

ark., (2012) çalışmamızla paralel olarak, yüksek kor stabilizasyon seviyesindeki 

bireylerin ileri işlevsel faaliyetler sırasında yüksek kor kas aktivasyonu ile lumbopelvik 

stabilitelerini daha iyi koruyabildiklerini bildirmiştir. Bu çalışamada kor kaslarının 

aktivasyonundaki azalmaya bağlı olarak hastaların kor stabilite seviyelerinde düşüş ve 

bunun sonucunda inkontinans şiddetlerinde artış görüldüğü düşünülebilir. PTK kuvvet 

kaybının boyutu, inkontinans şiddetini de belirler (Madill ve ark., 2010). Çalışma 
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sonucunda, TrA ve PTK kaslarındaki zayıflığa bağlı olarak hastalığın şiddetinin arttığı 

düşünülmektedir. Bu kasların zayıflığında üretrayı destekleyici tabaka daha zayıf olur 

ve daha düşük basınç artışlarında üretranın daha fazla yer değişimi gözlenir (Howard ve 

ark., 2000). Bu durum kaçırılan idrar miktarında artışa neden olabilmektedir.  

Literatürde Üİ’nin kor kaslarının aktivasyonuna etkisini inceleyen çeşitli 

çalışmalar vardır (Arab ve Chehrehrazi, 2011; Kim ve ark., 2010, Ptaszkowski ve ark., 

2015). Ancak mevcut bilgilerimiz dahilinde Üİ şiddetinin kor stabilizasyon seviyeleri 

üzerine etkisini inceleyen herhangi çalışmaya rastlanmamıştır. 

Madokoro ve Miaki (2019) yaptıkları çalışmada doğum sonrası SÜİ’si olan 

grupta TrA kas kalınlığının ve kuvvetinin, doğum sonrası SÜİ’si olmayan gruba göre 

anlamlı derecede azalmış olduğunu bildirmiştir. TrA kas kuvvetindeki azalmanın SÜİ 

ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Bø ve ark. (2009) yaptıkları derlemede, sağlıklı 

kadınlarda TrA kas kasılması sırasında PTK kasılmasının meydana geldiğini, ancak 

Üİ’li hastalarda bu koaktivasyonun zayıfladığını bildirmiştir. Arab ve Chehrehrazi 

(2011) SÜİ’li ve sağlıklı kadınlar üzerinde yaptıkları çalışmada, her iki grupta PTK 

kasılması sonucunda, TrA ve oblikus internus kaslarının kalınlığında değişim 

gözlemlemiştir. Bu değişim ile PTK ve derin abdominal kasların koaktivasyonunun her 

iki grupta da var olduğunu bildirilmiştir. Ancak diğer çalışmalardan farklı olarak PTK 

kontraksiyonu ile TrA ve oblikus internus kaslarının kalınlığındaki değişim, iki grupta 

da benzer bulunmuştur. Hastaların ürodinamik olarak SÜİ tanısı almamasının ve PTK 

kuvvetlerinin ölçülmemesinin bu sonuçları etkileyebileceği bildirilmiştir. 

Çalışmada hastaların inkontinans şiddeti arttıkça TrA kasının kor bölgesini 

kontrol etme yeteneğinde düşüş görüldü. Bu durumun bir başka nedeninin lumbopelvik 

bölgedeki kor kasları görevini yerine getirmediğinde ortaya çıkabilecek kompansatuar 

mekanizmalar olabileceği düşünülmektedir (Roussel ve ark., 2009). Bu 

mekanizmalardan birinin PTK-TrA kas aktivasyonunun azalması ile rektus abdominis 

ve oblikus eksternus kasları gibi yüzeyel kasların, lumbopelvik bölgenin kontrolünü 

sağlamak için aşırı aktivasyon göstermesi olduğu söylenmiştir (Junginger ve ark., 

2010). Abdominal kasların güçlü kontraksiyonu, intraabdominal basınçta daha fazla 

artışa yol açar. Öksürme, hapşırma ya da stres oluşturan aktiviteler sırasında oluşan 

intraabdominal basınç ani bir şekilde pelvik tabana aktarılır. Destekleyici dokuların da 

zayıflaması sonucu pelvik taban bu basıncı karşılayacak aktivasyonu sağlayamaz. Bu 

durumun da kaçırılan idrar miktarında artışa neden olabileceği düşünülmektedir. 
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Madill ve ark. (2009) SÜİ'li hastaların PTK aktivasyonlarını sağlıklı kadınlara 

göre daha düşük bulmuştur. Hafif SÜİ’li hastaların, orta ve şiddetli SÜİ’li hastalara göre 

PTK’ının maksimum istemli kontraksiyonu sırasında daha yüksek kas aktivasyonu 

ürettikleri bildirilmiştir. Ayrıca orta ve şiddetli SÜİ’li hastalar, PTK kontraksiyonları 

sırasında daha yüksek oblikus eksternus ve oblikus internus kas aktivasyonu üretmiştir. 

Bu durum SÜİ'li hastaların intravajinal basınç oluşturmak için farklı motor kontrol 

stratejileri kullandıklarını göstermektedir. Smith ve ark. (2007b) SÜİ’li ve sağlıklı 

kadınların postüral pertürbasyon sırasında abdominal kas aktivasyonlarını 

değerlendirmiştir. Çalışmada hafif SÜİ’li ve sağlıklı kadınların oblikus eksternus kas 

aktivasyonları arasında fark yokken, şiddetli SÜİ’li hastaların daha yüksek oblikus 

eksternus kas aktivasyonu gösterdikleri bildirilmiştir. SÜİ’li hastalarda artan yüzeyel 

karın kaslarının aktivasyonunun, inkontinans şiddetini arttırdığı düşünülmektedir. 

Thompson ve ark. (2006) Üİ’li grubun sağlıklı gruba göre PTK aktivasyonunu daha 

düşük ve gövde kaslarının aktivasyonunu ise daha yüksek bulmuştur. Bu nedenle Üİ’li 

grubun sağlıklı gruba göre intraabdominal basınçlarında daha fazla artış 

gözlemlenmiştir. Ptaszkowski ve ark. (2015) postmenopozal dönemdeki SÜİ’li 

kadınların, sağlıklı kadınlara göre PTK’nın izole aktivasyonu sırasında, rektus 

abdominis kasının sinerjistik aktivitesinde artış gözlemlemiştir. Ancak gruplardaki PTK 

aktiviteleri arasında fark bulunamamıştır. Sonuçlarının literatürden farklı olması, PTK 

kuvvetinin objektif yöntemlerle değerlendirilmemesine bağlanmıştır. 

Birçok çalışma SÜİ’li hastalarda PTK kuvvetinin (Devreese ve ark., 2004; 

McLean ve ark., 2013; Mørkved ve ark., 2004) azaldığını gösterse de, bazı çalışmalar 

SÜİ’li hastaların PTK aktivasyonlarında artış  tespit etmiştir. (Kharaji ve ark., 2019; 

Smith ve ark., 2007a; Pool-Goudzwaard ve ark., 2005). Bu çalışmalar SÜİ’nin PTK 

kuvvetinindeki değişimden ziyade, aktivasyon zamanındaki değişimden 

kaynaklandığını öne sürmektedir.  SÜİ’li hastalarda görülen gecikmiş PTK aktivasyonu 

sonucu, kontinansın sürdürülmesi için PTK aktivasyonundaki artış bir strateji olarak 

görülebilir. Bu sonuçlar, PTK ve TrA kas kuvvetinin göz önünde bulundurulması 

gereken tek durum olmadığını, aktivasyonun zamanlamasının da önemli bir etmen 

olduğunu göstermektedir. 

Literatürde farklı patolojilerde de kor stabilizasyon disfonksiyonunun bir kuvvet 

kaybı ya da nöromüsküler kontrol bozukluğu olabileceği bildirilmiştir (Huxel Bliven ve 

Anderson, 2013). SÜİ’li hastalarda PTK- TrA kas aktivasyonlarındaki değişim, pelvis 
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ve gövde kontrolünde bozulmalara ve omurgada ağrı ve disfonksiyona yol açabilir 

(Bush ve ark., 2013). Bel ağrısı olan hastalarının üst ve alt ekstremite hareketlerinde 

(fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon) TrA kas aktivasyonun geciktiği bildirilmiştir. Aynı 

zamanda yüzeyel kaslarda artan kas aktivasyonu, derin stabilizatör kaslarda ise 

gecikmiş aktivasyon zamanı görülmektedir (Van Der Hulst, 2010). Kim ve ark. (2010) 

SÜİ'li hastalarda yüksek bel ağrısı görülme oranını kor kaslarının yetersiz postüral 

aktivitesi ile ilişkilendirmiştir. Bu ilişkinin olası sebebinin, PTK ve gövde kasları 

arasındaki kuvvet dengesinin bozulmasından kaynaklandığını bildirmiştir. Bush ve ark. 

(2013), kadın ve erkekler üzerinde yaptığı çalışmasında, kronik bel ağrısı ile Üİ 

arasında bir ilişki olduğunu bildirmiştir. Bu ilişkinin kor kaslarının gecikmiş 

aktivasyonu sonucu olduğunu belirtilmiştir. Smith ve ark. (2006), inkontinansı ve 

solunum bozukluğu olan kadınların, bu hastalıkları olmayan kadınlara göre bel ağrısı 

görülme oranının, anlamlı derecede yüksek olduğunu tespit etmiştir. Aynı çalışamada 

inkontinans ve solunum bozukluğu olan kadınlarda, kor kaslarının postüral 

işlevselliğinin azaldığı bildirilmiştir.  

Mevcut bilgilerimiz dahilinde bu çalışma inkontinans şiddetinin kor 

stabilizasyon seviyesine etkisinin değerlendirildiği ilk çalışmadır. Bu sonuçlar ‘Stres 

üriner inkontinanslı hastaların inkontinans şiddetine göre kor stabilizasyon seviyeleri 

arasında fark vardır’ hipotezini destekledi. Çalışma sonucunda hastaların inkontinans 

şiddeti ile kor stabilite seviyeleri arasında ters bir ilişki bulundu. Bu sonuca göre PTK 

ve TrA etkilenimi ile inkontinans şiddeti arasında bir ilişki olduğunu ve bu ilişkinin de 

kor bölgesi kaslarının aktivasyonundaki ve kontraksiyon zamanlamasındaki 

değişiminden kaynaklandığı düşünülebilir. PTK kuvvetlendirme Üİ için yaygın bir 

konservatif tedavi yaklaşımıdır ve artmış PTK kuvveti belirtilerde iyileşme sağlar 

(Oliveira ve ark., 2017). Sonuçlarımız, bu hasta grubunda kor stabilizasyonun 

değerlendirilmesinin SÜİ tedavisine yol gösterici olabileceğini gösterebilir.  

5.3. Hastaların İnkontinans Şiddetine Göre Dengelerine İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

Denge, nöromusküler sinerjiler, duyusal sistemler, hazırlayıcı ve adaptif 

mekanizmalar gibi farklı komponentleri içeren karmaşık bir kontrol sistem aktivitesiyle 

sağlanmaktadır (Chmielewska ve ark., 2017). İşlevsel aktiviteler için, gövdede postüral 

kontrolün yeterli olması, statik ve dinamik postüral aktiviteler sırasında ağırlık 
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merkezinin destek yüzeyi içerisinde kalması gerekir. Bu aktiviteler gerçekleşirken 

öncelikli olarak stabiliteden sorumlu kor kasları devreye girmektedir (Ivanenko ve 

Gurfinkel, 2018).  

Literatürde Üİ’li hastalarda PTK ve gövde kaslarının aktivasyonunun değişimi 

ile etkilenen postüral kontrol, gövdenin somatosensoriyel komponentlerinin değişmesi 

sonucu gövde hareketlerinin sınırlanması, idrar kaçırma nedeniyle santral gövde 

basıncının yer değiştirmesi, bilişsel etmenlerin etkisiyle azalan denge fonksiyonu gibi 

denge bozukluğuna yol açabilecek olası mekanizmalardan bahsedilmektedir (Madill ve 

Mclean, 2008; Pellecchia, 2003). Bu yüzden çalışmada transfer, yürüyüş, destek 

yüzeylerinin ve görsel koşulların değişmesi ve ikili görev sırasında performans gibi 

statik ve dinamik dengeyi değerlendiren, geçerli ve güvenilir bir yöntem olan 

MiniBESTest tercih edildi. MiniBESTest; hazırlayıcı hareket, reaktif postüral kontrol, 

duyu oryantasyonu ve dinamik yürüme alt ölçütleri ile dengenin çok yönlü doğasını ele 

alması açısından diğer testlere göre daha avantajlıdır.  

Bu çalışmada hastaların inkontinans şiddetine göre ayrılan grupların dengeleri 

arasında fark vardı. Hastaların inkontins şiddeti arttıkça dengelerinin olumsuz yönde 

etkilendiği görüldü. Hafif ve orta SÜİ gruplarındaki hastaların şiddetli ve çok şiddetli 

SÜİ gruplarındaki hastalara göre denge fonksiyonunun daha iyi olduğu bulundu. 

Hastalığın şiddeti ne kadar az ise postüral kontrolün o kadar iyi olduğu görüldü.   

Çalışmada denge ölçeğinin hazırlayıcı hareket alt ölçütüne bakıldığında çok 

şiddetli SÜİ grubunda olan hastaların hafif ve orta SÜİ gruplarındaki hastalara göre 

denge etkilenimleri daha fazlaydı. İnkontinans şiddetinin artması ile değişen PTK ve 

gövde kaslarının aktivasyonları sonucu işlevsel aktiviteler sırasındaki postüral kontrolün 

bozulabileceğini düşünmekteyiz. Kor bölgesi kaslarının azalmış aktivitesi sonucu 

yüzeyel gövde kasların daha fazla aktive olması, gövde hareketinin postüral düzeltmeye 

katkısını azaltmış olabilir. Omurga, pelvis ve alt ekstremiteler arasında etkili yük 

transferini sağlayan en önemli yapı sakroiliak eklemdir (Arab ve ark., 2010). PTK ve 

TrA kasında değişen motor kontrol, sakroiliak eklemde de fonksiyon bozukluğuna 

neden olabilir ve dengeyi olumsuz etkileyebilir.  

Çalışmada denge ölçeğinin reaktif postüral kontrol alt ölçütünde şiddetli ve çok 

şiddetli SÜİ gruplarındaki hastaların, hafif ve orta SÜİ gruplarındaki hastalara göre 

denge etkilenimleri daha fazlaydı. İnkontinans şiddetinin artması ile hastaların ani 
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salınımlara karşı ortaya çıkardıkları postüral cevaplarda bozulma ve gecikme görüldü. 

Bu durum, SÜİ’li hastalarda motor kontrolün farklılaşması sonucu kor bölgesi 

kaslarının aktivasyon ve kontraksiyon zamanlamasındaki değişiminden kaynaklanmış 

olabilir. Postüral kontroldeki bozuklukların, motor korteksin organizasyonu ve 

uyarılabilme yeteneğindeki değişimlerle de ilgili olduğu düşünülmektedir.  

Çalışmada denge ölçeğinin duyu oryantasyonu alt ölçütünde çok şiddetli SÜİ 

grubunda olan hastaların, hafif ve orta SÜİ gruplarındaki hastalara göre denge 

etkilenimleri daha fazlaydı. İnkontinans şiddeti arttıkça somatosensoriyel uyaranların 

değişmesinin hastaları daha fazla etkilediği görüldü. Destek yüzeyinin azaldığı, görsel 

uyaranın ortadan kaldırıldığı ve somatosensoriyel duyunun azaltıldığı durumlarda çok 

şiddetli SÜİ’li hastalarda denge bozukluğu daha fazla bulundu. Bu durum SÜİ’li 

hastaların artan gövde kas aktivasyonunun, dengenin somatosensoriyel komponentine, 

özellikle de propriyoseptif keskinlik üzerine olan olumsuz etkisinden kaynaklanmış 

olabilir. Propriyosepsiyon, motor kontrolde önemli bir role sahiptir ve dengenin 

korunması için kritik bir duyusal geribildirim kaynağıdır. SÜİ’li hastalarda eklem 

çevresindeki kasların kokontraksiyonlarındaki değişim sonucu propriyoseptif 

keskinlikteki azalma, hareket algılama eşiğinin düşmesiyle ilişkili olabilir. Bu durum 

SÜİ’li hastaların dengelerinde bozulmalara neden olmuş olabilir. 

Literatürde Üİ’nin hastaların denge fonskiyonlarını olumsuz yönde etkilendiğini 

gösteren çalışmalar mevcuttur (Arab ve ark., 2011; Smith ve ark. 2008). Manshadi ve 

ark. (2016) Üİ’li kadınlarda sağlıklı kadınlara göre bel ağrısı, kronik pelvik ağrı ve 

pelvik asimetri sıklığı gibi problemlerin daha yüksek oranda görüldüğünü ve denge 

etkilenimlerinin daha fazla olduğunu göstermiştir. Kim ve ark. (2010) çalışmalarında 

Üİ’li hastaların sağlıklı kadınlara göre statik denge puanlarının daha düşük olduğunu 

bildirmiştir. Bunun sebebinin Üİ’li hastalardaki pelvik taban fonksiyon bozukluğuna 

bağlı lumbopelvik bölgenin postüral kontrolünün bozulması olduğunu belirtmiştir. 

Chmielewska ve ark. (2017) Üİ’li ve sağlıklı kadınlar üzerinde yaptıkları 

çalışmada dört farklı denge test koşulunda (gözler açık/dolu mesane, gözler açık/boş 

mesane, gözler kapalı/dolu mesane, gözler kapalı/boş mesane) basınç merkezi alanlarını 

stabilogramlar ile kaydetmiştir. Mesane doluluk seviyesinin, abdominal kasların 

aktivitesindeki artış sonucunda azalan denge fonksiyonu ile ilişkili olabileceğini öne 

sürmüştür. SÜİ’li hastaların, sağlıklı kadınlara göre tüm testlerde postüral dengelerini 
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kontrol etmekte daha fazla zorlandıklarını tespit etmiştir. Ayrıca Üİ şiddeti ile statik 

denge yeteneği arasında ters bir ilişki olduğunu bildirmiştir. 

Smith ve ark. (2008), SÜİ’li hastaların altı farklı denge testi koşulunda (yumuşak 

yüzey/gözler kapalı-gözler açık, eğimli yüzey/gözler açık-gözler kapalı, tandem 

pozisyonu/gözler açık-gözler kapalı) basınç merkezi değişimlerini incelemiştir. SÜİ’li 

hastaların sağlıklı kadınlara kıyasla postüral dengeyi sürdürme yeteneklerinin azaldığını 

ve daha fazla basınç merkezi değişimi gösterdiklerini tespit etmiştir. Bu sonuç, SÜİ’li 

hastaların gövde kaslarındaki artan aktivasyon sonucu dengenin somatosensoriyel 

komponentinin olumsuz etkilenerek, gövde hareketlerinin postüral düzeltmeye katkısını 

azaltabileceği düşüncesine dayandırılmaktadır.  

Tahra ve ark. (2018), aşırı aktif mesaneli ve SÜİ’li hastalar üzerinde yaptıkları 

çalışmada “Tinetti Denge ve Yürüme Testi” ve “Berg Denge Ölçeği” ile hastaları 

değerlendirmiştir. Hasta grubun, kontrol grubuna göre denge ve yürüme testi puanları 

daha düşük bulunmuştur. Ancak çalışmamızdan farklı olarak inkontinans şiddeti ile 

denge arasında ilişki bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda hastaların inkontins şiddeti 

arttıkça dengelerinin olumsuz yönde etkilendiği görüldü. Gruplarındaki hasta sayısının 

az olması ve aşırı aktif mesanenin ve SÜİ’nin farklı patofizyolojik mekanizmalara sahip 

hastalıklar olması Tahra ve ark. nın (2018) çalışma sonuçlarını etkilemiş olabilir. 

Mevcut literatür bilgileri, SÜİ’li hastalarda denge bozukluğunun bir sebebinin de 

idrar kaçırma riski ile dikkat dağınıklığı arasındaki ilişki olduğu varsayılmaktadır 

(Booth ve ark., 2013). Dikkat, kognisyon ve hafıza dengenin devamı için kritik öneme 

sahiptir. Dikkat bozuklukları, çevresel tehlikelere ve uygun fırsatlara olan farkındalığı 

azaltır, bu da postüral hazırlıkların oluşturulmasını engeller (Allison ve Fuller, 2013). 

SÜİ’li hastalarda, hastalığın şiddeti arttıkça bilişsel etmenlerin etkilenimi artabilir 

(Booth ve ark., 2013). Booth ve ark. (2013) Üİ’li hastaların, mesane kontrolüne 

odaklandıkları için yürüyüş ritimlerinde ve kalitelerinde bozulmalar görüldüğünü tespit 

etmiştir. Bölünmüş dikkatin de, özellikle yaşlı hastalarda düşme riskini arttırdığını 

bildirmiştir. Ancak çalışmada inkontinans şiddetinin yürüyüş fonksiyonuna olan 

etkisine bakılmamıştır. Fritel ve ark. (2013) yaptıkları bir çalışmada 75-85 yaşları 

arasındaki Üİ’li hastaların, sağlıklı kadınlara göre yürüme hızlarını ve mobilite 

puanlarını daha düşük bulmuştur. Bu hastalarda inkontinans şiddeti arttıkça, denge ve 

yürüyüş ölçütlerindeki bozulmaların arttığı görülmüştür. Ancak hastalar inkontinans 

tipine göre ayrıldığında SÜİ’li hastaların inkontinans şiddeti artıkça yürüme hızı ve 
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dengeleri arasında belirgin bir fark bulunamamıştır. Literatürde yaş ve denge ile ilişkili 

postüral stabilitede bozulmaların genellikle 65 yaşından sonra meydana geldiği 

bildirilmiştir (Dorneles ve ark., 2015). Fritel’in çalışmasında yaş ortalamasının yüksek 

olmasının dengeyi etkilemiş olabilmesinin yanında, Üİ tiplerinin doğru bir şekilde 

ayrılmasını da etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda yaşın denge 

üzerindeki etkisini en aza indirebilmek için, hastaların yaşı 65’in altında tutuldu. Yine 

de Fritel’in çalışmasıyla benzer olarak çalışmamızda da dengenin dinamik yürüme 

ölçütünde inkontinans şiddetine göre ayrılan gruplar arasında anlamlı fark yoktu. 

Hastaların farklı koşullarda yürüyüşleri sırasındaki denge adaptasyonlarının inkontinans 

şiddetinden etkilenmediği görüldü. SÜİ şiddetinin yürüme fonksiyonuna etkisini 

belirlemek için objektif yürüme analizi ile daha detaylı çalışmalar yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Çalışma sonucunda hastaların inkontinans şiddeti ile dengeleri arasında ters bir 

ilişki bulundu.  Bu sonuçlar, ‘Stres üriner inkontinanslı hastaların inkontinans şiddetine 

göre dengeleri arasında fark vardır’ hipotezini kısmen desteklerken, dengenin dinamik 

yürüme ölçütü bu hipotezini desteklemedi. Tüm bu sonuçlar, hastalığın şiddeti artıkça 

postüral kontrolün bozulabileceğini göstermektedir. Bu da dengenin bozulduğunu ve bu 

popülasyonda düşme riskinin artabileceğini bildirmektedir. Bu nedenle denge 

bozukluğuna yönelik müdahalelere erken dönemden itibaren yer vermek gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

5.4. Hastaların İnkontinans Şiddetine Göre Yaşam Kalitelerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Üriner inkontinans, hayatı tehdit edici bir hastalık olmamasına rağmen, 

kadınların yaşamlarını sosyal, psikolojik, ailevi, mesleki, fiziksel ve cinsel yönden 

olumsuz etkilemektedir (Oh ve Ku, 2006). Pek çok hasta bu konuda konuşamayacak 

kadar utandığı, bazıları da bu hastalığın tedavi edilemez olduğuna inandığı için 

kendilerini bu şekilde yaşamaya mecbur görmektedir. Bu da onları yüksek derecede 

depresyona, endişeye ve memnuniyetsizliğe itmektedir (Newman, 2003).  

Üriner inkontinansli hastaların psikososyal değerlendirmesi için, geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmış çeşitli ölçekler kullanılmaktadır (Özcan ve Kızılkaya Beji, 

2014). Bu çalışmada, idrar kaçırmanın günlük hayata ve ruhsal durum üzerine olumsuz 
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etkisini araştırdığı için Üİ’li hastalarda önerilen İnkontinans Etki Anketi- Kısa Formu 

(IIQ-7) tercih edildi. 

Bu çalışmada hastaların fiziksel aktivite, sosyal ilişkiler, sosyal aktivite ve 

duygusal sağlık ölçütlerinin olumsuz etkilendiği bulundu. Stres üriner inkontinanslı 

hastalarda yaşam kalitesini olumsuz etkileyen önemli etmenlerden biri inkontinans 

şiddetidir (Monz ve ark.,2007). Çalışmada hastaların inkontinans şiddeti arttıkça yaşam 

kalitelerinin olumsuz etkilendiği görüldü. Hafif ve orta SÜİ’li hastaların, şiddetli ve çok 

şiddetli SÜİ’li hastalara göre film, konser, eğlence ve seyahat gibi sosyal aktivitelere 

katılımlarının daha fazla olduğu görüldü. Ev işleri, temizlik, spor ve egzersiz gibi 

fiziksel aktivitelerin şiddetli ve çok şiddetli SÜİ’li hastalarda, hafif SÜİ’li hastalara göre 

daha fazla kısıtlandığı bulundu. İnkontinans şiddetinin artması ile idrar miktarının ve 

sıklığının arttığı bilinmektedir (Sahrmann, 1991). Bu durum da kadınları, sosyal ve 

fiziksel aktivitelerden uzaklaştırarak eve bağımlı hale getiren sebeplerden biri olabilir. 

Ayrıca hastalar genellikle ilk olarak hastalıklarını inkâr etme yolunu seçmektedir. Bu 

durumun da hastalığın ilerlemesine ve şiddetinin artmasına yol açabileceği 

düşünülmektedir.  

Literatürde Üİ’nin hastaların yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilediğini 

gösteren çok sayıda çalışma mevcuttur (Aguilar-Navarro ve ark., 2012; Başak ve ark. 

2012; Cheung ve ark., 2012; Koçak ve ark., 2005; Tennstedt ve ark., 2007). Özengin ve 

ark. (2017) SÜİ’li hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada, hastaları ped testi sonuçlarına 

göre hafif, orta ve şiddetli/çok şiddetli SÜİ olmak üzere üç gruba ayırmıştır. Hafif 

SÜİ’li hastaların yaşam kalitesinin diğer gruplardan daha yüksek olduğu, orta ile 

şiddetli/çok şiddetli SÜİ’li gruplar arasında fark olmadığı tespit edilmiştir. Barentsen ve 

ark. (2012) SÜİ’li hastaların yaşam kalitelerinin inkontinans şiddetiyle ters orantılı 

olarak azaldığını bildirmiştir. Bu iki çalışmanın sonuçları bizim bulgularımızla 

benzerlik göstermektedir. 

Paick ve ark. SÜİ, UÜİ ve MÜİ’li hastaları inkontinans şiddetine göre hafif, orta 

ve şiddetli olarak sınıflandırdıktan sonra, yaşam kalitelerini ve seksüel işlevselliklerini 

değerlendirmiştir. İnkontinans şiddetinin yaşam kalitesiyle ters orantılı olduğunu rapor 

etmiştir. De Vries ve ark. (2012) Üİ’nin toplumda yaşayan yetişkinlerin (≥50 yaş) 

toplantı, seyahat, alışveriş ve egzersiz gibi günlük aktivitelere katılımlarını olumsuz 

etkilediğini bildrimiştir.  
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Orhan ve ark. (2019), hafif, orta ve şiddetli SÜİ olarak ayırdıkları hastalarının 

yaşam kaliteleri arasında fark bulmuş ve şiddetli SÜİ’li hastaların, hafif SÜİ’li hastalara 

göre yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu sonucuna varmıştır.  

Farklı bir görüş olarak Kaya ve ark. (2015) inkontinans şiddeti ve yaşam kalitesi 

arasında ilişki bulamamış ve bu durumu da inkontinansın hasta açısından subjektif 

olarak algılanmasına bağlamıştır. Lempinen ve ark. (2004) inkontinansa toleransın 

oldukça kişisel olduğunu ve hastanın sosyal ve fiziksel aktiviteleri ile mental 

durumunun Üİ’nin yaşam kalitesine etkisini belirlemede önemli rol oynayabileceğini 

rapor etmiştir.  

Üriner inkontinaslı hastalarda anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik 

bozuklukların yüksek oranda görüldüğü bilinmektedir (Ko ve ark., 2003). Çalışmamızda 

şiddetli ve çok şiddetli SÜİ’li hastaların, hafif SÜİ’li hastalara göre çok daha fazla 

sinirlilik hali, depresyon, üzüntü yaşadıkları ve ruhsal durumlarının daha kötü 

etkilendiği görüldü. Ayrıca inkontinans şiddeti arttıkça hastaların SÜİ etkisiyle 

kendilerini daha çok engellenmiş hissederek, sosyal aktivitelere daha az katılım 

gösterdikleri bulundu.  

Melville ve ark. (2005), inkontinans şiddeti ile depresyon ve anksiyete arasında 

anlamlı ilişki olduğunu bildirmiştir. Aynı çalışmada orta ve şiddetli Üİ'li hastaların, 

depresyon oranlarını hafif Üİ'li hastalardan üç kat fazla bulmuştur. Goldacre ve 

ark. (2007) Üİ’li hastaların sağlıklı kadınlara göre daha yüksek derecede depresyon ve 

kendine zarar verme eğilimi içinde olduklarını tespit etmiştir.  

Cheung ve ark. (2012) SÜİ'li hastaların genel sağlıklı popülasyona göre daha 

yüksek derecede depresyon, üzüntü ve yalnızlık bildirdiklerini belirtmiştir. Ayrıca, Üİ’li 

hastaların depresyon oranının, diyabet ve kalp hastalıkları gibi kronik hastalıklardaki 

depresyon oranı ile yakın olduğunu tespit etmiştir.  

Çalışmada, önceki çalışmalarla benzer olarak hastalığın şiddeti arttıkça yaşam 

kalitesin olumsuz etkilendiği görüldü. Ayrıca inkontinans şiddeti ile yaşam kalitesi 

arasında bir ilişki bulundu.  Bulunan bu sonuçlar ‘Stres üriner inkontinanta inkontinans 

şiddetinin yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır’ hipotezini desteklemektedir. 
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Çalışmanın kısıtlılıkları: Çalışmada kor stabilizasyon ve denge değişkenlerini 

klinikte kullanılan yöntemler ile değerlendirilmiş olsa da, inkontinans şiddetinin artması 

ile TrA ve diğer kor stabilizasyon kaslarının postüral kontrol sırasındaki 

aktivasyonlarını ultrason, EMG gibi yöntemlerle daha detaylı değerlendirecek 

çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca dengenin çok yönlü yapısının daha objektif 

yöntemlerle (Örneğin: Bilgisayarlı dinamik postürografi) ayrıntılı olarak 

değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu çalışma SÜİ’li hastaların inkontinans şiddetinin kor stabilizasyon seviyesi, 

denge ve yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemek amacıyla yapıldı. Çalışmaya katılan 

ürodinamik olarak doğrulanmış 48 SÜİ’li hasta, inkontinans şiddetlerine göre hafif SÜİ 

grubu (n=12), orta SÜİ grubu (n=12), şiddetli SÜİ grubu (n=12), çok şiddetli SÜİ 

(n=12) grubu olmak üzere dört gruba ayrıldı. Her bir grubun kor stabilizasyon 

seviyeleri, dengeleri ve yaşam kaliteleri değerlendirildi.  

Çalışmanın sonuçları aşağıda verilmiştir: 

1. Grupların kor stabilizasyon seviyeleri arasında fark olduğu ve inkontinans 

şiddetinin artması ile hastaların kor stabilizasyon seviyelerinin olumsuz etkilendiği 

tespit edildi. Hastaların inkontinans şiddetleri ile kor stabilite seviyeleri arasında ters bir 

ilişki bulundu.  Bu sonuçlar SÜİ’li hastalarda kor stabilizasyondan sorumlu kasların 

detaylı bir şekilde değerlendirilmesinin, mevcut tedavi protokollerine yol gösterici 

olabileceğini göstermektedir.  

 2. Grupların denge değerlendirmelerine bakıldığında dinamik yürüme ölçütü hariç 

hazırlayıcı hareket, reaktif postüral kontrol, duyu oryantasyonu ölçütleri ve toplam 

denge puanları arasında denge fonksiyonu açısından fark olduğu bulundu. Hastaların 

inkontinans şiddetleri ile dengeleri arasında ters bir ilişki tespit edildi. Hastalığın 

şiddetinin artması ile birlikte hastaların denge fonksiyonlarının azaldığı görüldü. Bu 

sonuç hastaların düşme riskinde artışa neden olabilir. Bu yüzden hastalığın erken 

döneminde denge değerlendirilmesinin detaylı bir şekilde yapılıp, dengeyi geliştirmeye 

yönelik egzersizlerin rehabilitasyon programına eklenmesinin önemli olabileceği 

düşünülmektedir. 

 3. Gruplar arasında yaşam kalitesinin tüm ölçütlerinde yaşam kalitesi açısından 

fark olduğu bulundu. Hastaların inkontinans şiddetleri ile yaşam kaliteleri arasında ilişki 

bulundu. İnkontinans şiddetinin artması ile hastaların ev işleri, eğlence, spor gibi 

fiziksel ve sosyal aktivitelerinin kısıtlandığı, aynı zamanda ruhsal etkilenimlerinin 

arttığı tespit edildi. SÜİ’nin, yaşam kalitesini olumsuz etkilemesini önlemek için 

hastalık ilerlemeden erken tanı ve tedavi yaklaşımlarının belirlenmesi önemlidir. 
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Çalışmanın klinik çıktısı: Bu çalışma sonucunda, SÜİ’li hastaların inkontinans 

şiddetine göre kor stabilizasyon seviyeleri, dengeleri ve yaşam kaliteleri arasında fark 

olduğu bulundu. Hastalarda azalan kor stabilizasyon yeteneğiyle birlikte inkontinans 

şiddetinin arttığı ve bu durumunda denge fonksiyonunu ve yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediği görüldü. Sonuçlar ışığında inkontinans şiddetinin bu değişkenlerle ilişkisinin 

belirlenmesi, farklı inkontinans şiddetindeki hastalara yönelik tedavi stratejilerinin 

belirlenmesi açısından önemlidir. SÜİ’nin fizyoterapi ve rehabilitasyon programında 

PTK’ya ek olarak kor stabilizasyona yönelik tedavi yaklaşımlarının da yer alması 

gerekliliği düşünülmektedir. İleriki çalışmalarda uygulanacak tedavi yaklaşımlarının 

etkisini araştıran çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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8. EKLER 

EK 1. Değerlendirme Formu 

 

SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

Adı soyadı:         Tarih: 

Yaş: 

Menopoz yaşı: 

Boy: 

Kilo: 

Meslek: 

Eğitim düzeyi: 

Sigara: 

Gravida: 

Parite: 

Geçirdiği operasyonlar: 

Kullandığı ilaçlar: 

Şikayetleri: 

İnkontinans süresi: 

Ped testi: 

Ped kullanımı: 

Günlük idrar yapma sayısı: 

Noktüri: 

İdrar yaparken ağrı: 

İdrar yaparken yanma: 

Gece ıslaklık: 
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İNKONTİNANS ŞİDDET İNDEKSİ 

C. Ne sıklıkta idrar kaçırıyorsunuz? 

5. Ayda bir defadan az 

6. Ayda bir veya birkaç defa 

7. Haftada bir veya birkaç defa 

8. Hemen hemen her gün veya her gece 

D. Her seferinde ne kadar idrar kaçırıyorsunuz? 

4. Damlalar 

5. Küçük lekeler 

6. Daha fazla 

      (İnkontinans Şiddet İndeksi puanı: A× B) 

 

HASTANIN PUANI:  
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KOR STABİLİTE TESTİ 

Seviye 1: Çengel pozisyonunda abdominal hallowing manevrasına bağlı kalınarak önce 

bir bacak ardından diğeri, kalça ve diz 90 derece pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon 

diğer seviyeler için başlangıç pozisyonudur. 

Seviye 2: Başlangıç pozisyonundan tek bacağın topuğu yere değecek şekilde indirilir. 

Topuk yerde sürüklenerek bacak uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri dönülür. 

Seviye 3: Başlangıç pozisyonundan tek bacak yavaşça tam ekstansiyonda, topuk 

yaklaşık 12 cm havada kalacak şekilde uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri 

getirilir. 

Seviye 4: Başlangıç pozisyonundan her iki bacak topukları yere değecek şekilde 

indirilir. Yatakta sürüklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönülür. 

Seviye 5: Başlangıç pozisyonundan her iki bacak yerden yaklaşık 12 cm havada kalacak 

şekilde dizler tam ekstansiyonda uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri dönülür. 

 

Stabilite seviyesi:___/5 
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MİNİ-BESTEST: DENGE DEĞERLENDİRME SİSTEMLERİ TESTİ 

İLERİYE YÖNELİK (HAZIRLAYICI) 

Alt puan:___/6 

1. Oturmadan Ayağa Kalkma 

Talimat: "Kollarınızı göğsünüzde çaprazlayın. Gerekmediği sürece ellerinizi kullanmamaya 

çalışın. Ayağa kalktığınızda dizlerinizin arkasının sandalyeye yaslanmamasına dikkat edin. 

Şimdi lütfen ayağa kalkın. " 

(2) Normal: ellerini kullanmadan bağımsız olarak ayağa kalkar ve pozisyonunu korur. 

(1) Orta: ilk denemede ellerini kullanarak ayağa kalkar. 

(0) Şiddetli: yardımsız ayağa kalkamaz veya ellerini kullanarak birkaç denemede ayağa 

kalkabilir. 

2. Parmak ucunda kalkma 

Talimat: "Ayaklarınızı omuz genişliğinde açın. ellerinizi belinize yerleştirin. Parmak uçlarınızın 

üzerinde olabildiğince yükselmeye çalışın. Ben 3’e kadar yüksek sesle sayacağım. En az 3 

saniye boyunca bu pozisyonu tutmaya çalışın. Başınız düz tutun ve ileriye doğru bakın. Şimdi 

yükselin. " 

(2) Normal: maksimum yükseklikte 3 saniye pozisyonu korur. 

(1) Orta: maksimum yüksekliği çıkamaz(Destek alarak yükseldiğine göre) yada 3 saniye 

pozisyonunu koruyamaz. 

(0) Şiddetli: <3 saniye. 

3. Tek bacak üzerinde durma 

Talimat: " Başınız düz tutun ve ileriye doğru bakın. Ellerinizi belinize yerleştirin. Tek 

bacağınızı arkaya doğru bükün, diğer bacağınıza yaslamayın veya arkadan destek almayın. 

Diğer ayakta bacak üzerine sizin kaldırdı bacak dokunmadan veya dinlenme olmadan arkanda 

zemin kapalı bacağınızı kaldırın. Olabildiğince tek bacak üzerinde ayakta kalmaya çalışın. 

Şimdi kaldırın ayağınızı. " 

Sol taraf: deneme süresi (saniye) 1.deneme: _____ 2.deneme: _____ 

(2) Normal: 20 s. 

(1) Orta: <20 s. 

(0) Şiddetli: Yapamıyor. 

Sağ taraf: deneme süresi (saniye) 1.deneme: _____ 2.deneme: _____ 

(2) Normal: 20 s. 

(1) Orta: <20 s. 

(0) Şiddetli: Yapamıyor. 
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Her tarafı ayrı ayrı puanlayın, en uzun süreli denemeyi kullanın. Alt puanı ve toplam puanı en 

düşük sayısal puanı kullanarak hesaplayın. [yani zayıf tarafı (sağ veya sol) ] 

REAKTİF POSTÜRAL KONTROL 

Alt puanı:___/6 

4. Kompansatuar düzeltici adım alma-İleri 

Talimat: " Ayaklarınız omuz genişliğinde, kollar yanlarda durun. Benim ellerime karşı 

sınırlarınız dahilinde öne doğru yaslanın. Ben izin verdiğimde, düşmenizi engellemek için adım 

almak dahil ne gerekiyorsa yapın. " 

(2) Normal: Tek bir büyük adımla bağımsız olarak toparlar. (ikinci düzeltici adıma izin verilir) 

(1) Orta: Dengeyi kurtarmak için kullanılan birden fazla adım. 

(0) Şiddetli: Adım alma yok, yakalanmasa düşer yada kendiliğinden düşer. 

5. Kompansatuar düzeltici adım alma-Geri 

Talimat: " Ayaklarınız omuz genişliğinde, kollar yanlarda durun. Benim ellerime karşı 

sınırlarınız dahilinde arkaya doğru yaslanın. Ben izin verdiğimde, düşmenizi engellemek için 

adım almak dahil ne gerekiyorsa yapın. " 

(2) Normal: Tek bir büyük adımla bağımsız olarak toparlar. (ikinci düzeltici adıma izin verilir) 

(1) Orta: Dengeyi kurtarmak için kullanılan birden fazla adım. 

(0) Şiddetli: Adım alma yok, yakalanmasa düşer yada kendiliğinden düşer. 

6. Kompansatuar düzeltici adım alma-Yanlara 

Talimat: " Ayaklarınız omuz genişliğinde, kollar yanlarda durun. Benim elime karşı sınırlarınız 

dahilinde yana doğru yaslanın. Ben izin verdiğimde, düşmenizi engellemek için adım almak 

dahil ne gerekiyorsa yapın. " 

sol 

(2) normal: 1 adım ile bağımsız bir şekilde kurtarır. (çapraz veya yana adım). 

(1) orta: dengeyi kurtarmak için birden fazla adım. 

(0) Şiddetli: düşer, ya da adım alamaz. 

sağ 

(2) normal: 1 adım ile bağımsız bir şekilde kurtarır. (çapraz veya yana adım). 

(1) orta: dengeyi kurtarmak için birden fazla adım. 

(0) Şiddetli: düşer, ya da adım alamaz. 

Alt puanı ve toplam puanı hesaplamak için en düşük puanı alan tarafı kullanın. 

DUYU ORYANTASYONU 

Alt puan:___/6 

7. Ayakta duruş (Ayaklar bitişik); Gözler açık, sert yüzey 
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Talimat: "ellerinizi belinize yerleştirin. Ayaklarınızı yan yana bitişik yerleştirin. Başınız düz 

tutun ve ileriye doğru bakın. ben dur diyene kadar mümkün olduğu kadar stabil durun. " 

Saniye Zaman: ________ 

(2) Normal: 30 s. 

(1) Orta: <30 s. 

(0) Şiddetli: Yapamıyor. 

8. Ayakta duruş (Ayaklar bitişik); Gözler kapalı, yumuşak yüzey 

Talimat: "Süngerin üzerine çıkın. Ellerinizi belinize yerleştirin. Ayaklarınızı yan yana bitişik 

yerleştirin. Başınız düz tutun ve ileriye doğru bakın. ben dur diyene kadar mümkün olduğu 

kadar stabil durun. Gözlerinizi kapattığınızda saymaya başlayacağım " 

Saniye Zaman: ________ 

(2) Normal: 30 s. 

(1) Orta: <30 s. 

(0) Şiddetli: Yapamıyor. 

9.Eğimli yüzey; Gözler kapalı 

Talimat: "eğimli rampaya adım alım. Ön ayağınız rampa üzerinde olacak şekilde ayaklarınızı 

omuz genişliğinde açın, kollarınız gövdenizin yanında olsun. Gözlerinizi kapattığınızda ben 

saymaya başlayacağım. " 

Saniye Zaman: ________ 

(2) Normal: 30 s bağımsız durabilir ve yerçekimi ile hizalar. 

(1) Orta: <30 s bağımsız durabilir VEYA yüzey ile hizalar. 

(0) Şiddetli: Yapamıyor. 

DİNAMİK YÜRÜME 

Alt puan:___/10 

10. Yürüme hızı değişimi 

Talimat: Normal hızınızda yürümeye başlayın. Ben ne zaman size 'hızlı' dersem olabildiğince 

hızlı yürüyün. Ben 'Yavaş' dediğim zaman çok yavaş yürüyün. 

(2) Normal: dengesizlik olmadan önemli ölçüde yürüme hızını değiştirir. 

(1) Orta: yürüme hızını değiştiremez veya dengesizlik belirtileri. 

(0) Şiddetli: yürüme hızı ve dengesizlik belirtileri önemli bir değişim elde edilemiyor. 

11. Baş rotasyonu ile yürüme 

Talimat: Normal hızda yürümeye başlayın ben size “sağ”dediğimde başınızı sağ tarafa çevirin 

ve o tarafa bakın. Ben size “sol” dediğimde başınızı “sol” tarafa çevirin ve o tarafa bakın. Düz 

bir çizgide yürümeye çalışın. " 

(2) Normal: yürüme hızı değişmeksizin başını çevirebilir ve dengesi iyidir. 
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(1) Orta: yürüme hızında azalma başını çevirebilir. 

(0) Şiddetli: başını çevirirken denge kaybı yaşar. 

12.Tam dönüşme yürüm 

Talimat: "normal hızda yürümeye başlayın. Ben dönüp durun dediğimde, mümkün olduğunca 

kısa sürede, geriye doğru dönün ve durun. Döndükten sonra, ayaklarınız birbirine yakın 

olmalıdır. " 

(2) Normal: iyi bir denge ile döner, hızlı (<3 adım). 

(1) Orta: iyi bir denge ile döner, hızlı (>4 adım). 

(0) Şiddetli: dengesizlik olmadan herhangi bir hızda dönemez. 

13.Engel atlama 

Talimat: "normal hızda yürümeye başlayın. Basmağa geldiğinizde üzerinden adım alın, 

etrafından değil. Ve yürümeye devam edin. " 

(2) Normal: iyi bir denge ile yürüme hızında minimal bir değişiklik ile basamak üzerinden adım 

alır. 

(1) Orta: basamağın üzerinden adım alır ama basamağa dokunur veya temkinli davranarak 

yürüyüşünü yavaşlatır. 

(0) Şiddetli: Basamağın üzerinden adım alamaz veya çevresinden adım alır. 

14.Dual task ile zamanlı kalk yürü (3 metre) 

TUG Talimat: "Ben şimdi dediğimde ayağa kalkın, normal hızda yürümeye başlayın, taburenin 

etrafından dönün ve geri gelip sandayeye oturun. " Dual task ile TUG Talimat: __’den 

başlayarak geriye doğru 3’er 3’er sayın. Ben şimdi dediğimde ayağa kalkın, normal hızda 

yürümeye başlayın, taburenin etrafından dönün ve geri gelip sandayeye oturun. Tüm süre 

boyunca saymaya devam edin. 

TUG: ________ saniye; Dual task ile TUG: ________ saniye 

(2) Normal: Normal TUG ile karşılaştırıldığında hızda belirgin bir değişiklik olmaz. 

(1) Orta: Dual task ile sayı sayma veya yürüme (>%10) etkilenir. 

(0) Şiddetli: Yürürken sayı saymayı durdurur VEYA sayı sayma sırasında yürümeyi durdurur. 

 

Toplam puan:___/28 
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İNKONTİNANS ETKİ ANKETİ-KISA FORMU (IIQ-7) 

 

İdrar kaçırma şu durumlarda sizi nasıl etkiliyor?  

 

 

Hiç Az Orta Çok 

Ev işlerini yapabilme? 0 1 2 3 

Yürüme, yüzme, egzersiz?  0 1 2 3 

Eğlence aktivitelerine (film, konser gibi) 0 1 2 3 

Araba ile 30 dakikadan dan fazla seyahat? 0 1 2 3 

Ev dışı sosyal aktivitelere katılım? 

 

0 1 2 3 

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

Engellenme hissi? 0 1 2 3 

 

 

TOPLAM PUAN: 
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EK 2. Bilgilendirme Formu 

Bu araştırmanın adı ‘Stres Tipi İdrar Kaçıran Kadınlarda İdrar Kaçırma 

Şiddeti ile Gövde Stabilitesi ve Denge İlişkisinin İncelenmesi’dir. Bu bir gözlemsel 

çalışmadır. İdrar kaçırmanın en önemli sebeplerinden biri pelvik taban kas zayıflığıdır. 

Yapılan çalışmalarda pelvik taban kasları ile derin karın kaslarının birlikte çalıştığı ve 

gövde stabilitesi ve dengeye katkı sağladıkları bulunmuştur. Bu çalışma idrar kaçırma 

şiddeti ile gövde stabilitesi ve denge arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılmıştır.  

Gönüllü olarak katıldığınız bu araştırmada 2 test ve doldurmamız gereken 3 

form olacak. 

1)Sosyodemografik Veri Formu: İlk form bizim tarafımızdan hazırlanan yaş, boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı, eğitim durumu, mesleği, menstrual durumu, obstetrik hikayesi, 

gibi özelliklerinizin bulunduğu sorulardan oluşmaktadır.  

 

2)İnkontinans Şiddet İndeksi ve ped testi: İdrar kaçırma şikayetinizin şiddetini 

belirlemek için İnkontinans Şiddet İndeksi ile değerlendirileceksiniz. Bu indeks idrar 

kaçırma frekansını ve hacmini değerlendiren 2 maddenin çarpımı sonucu elde edilen 

puandır. 1 ile 12 arasında değişen toplam puan elde edilir. Bu toplam puan '' Hafif '' (1 

ve 2), '' Orta '' (3, 4 ve 6), '' Şiddetli '' (8 ve 9) veya '' Çok şiddetli '' (12) olmak üzere 

dört idrar kaçırma şiddeti seviyesine ayrılır. Daha yüksek puan daha şiddetli idrar 

kaçırmayı ifade eder. 

 

Ped Testi ile kaçırılan idrar miktarını objektif olarak değerlendirilir. Sizden 

temiz bir pet takmanız istenecektir. Sonrasında ; 

• 15 dakika içerisinde 500 ml su içme 

• 30 dakika yürüme,  

• 45. dakikadan itibaren 10 kez oturtulup kalkma,  

• 10 kez öksürme,  

• 1 dk boyunca olduğu yerde koşma,  

• 5 kez eğilip yerden küçük bir cisim alma, 

• 1 dk boyunca elini soğuk suyun altında tutmanız istenecektir.  

1 saatin sonunda pedin ilk ağırlığı ile son ağırlığı karşılaştırılır. Hassas terazide ölçülür.  

Aradaki fark:  

  < 2 gr. ise kuru, 

  2-10 gr. arasında ise orta-hafif idrar kaçırma, 

  10-50 gr. arasında ise ciddi idrar kaçırma, 

  >50 gr. ise çok ciddi idrar kaçırma olarak yorumlanır. 

 
3)Basınçlı biofeedback cihazı: Test için sizden sırt üstü, dizler çengel pozisyonda 

yatmanız istenecektir. Basınçlı biofeedback aleti bel boşluğunuza yerleştirilir. Kalçanız 

rahat ve nötral pozisyonda olmalıdır. Önce derin karın kasınızı aktifleştirmek için karın 

duvarı içe çekme manevrası öğretilicek. Daha sonra basınçlı biofeedback cihazı kalça ve 

belnötral pozisyonunu bozmayacak şekilde 40 mmHg’ye kadar şişirilir. Karın duvarı 

nazikçe içe çekerek teste başlanır. Test sırasında bu manevra ilekolaydan zora doğru 

ilerleyen beş farklı test pozisyonu sırasında bu basıncı korumanız istenir. Test esnasında 

ilgili seviyede 3 tekrarda 10 mmHgdan daha fazla bir değişim olduğunda test 

sonlandırılır ve bir önceki seviye stabilite seviyesiniz olarak kaydedilir. 
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Seviye 1: Çengel pozisyonunda karın duvarı içe çekme manevrasına bağlı kalınarak 

önce bir bacak ardından diğeri, kalça ve diz 90 derece pozisyonuna getirilir. Bu 

pozisyon diğer seviyeler için başlangıç pozisyonudur. 

Seviye 2: Başlangıç pozisyonundan tek bacağın topuğu yere değecek şekilde indirilir. 

Topuk yerde sürüklenerek bacak uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri dönülür 

Seviye 3: Başlangıç pozisyonundan tek bacak yavaşça tam ekstansiyonda, topuk 

yaklaşık 12 cm havada kalacak şekilde uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri 

getirilir. 

Seviye 4: Başlangıç pozisyonundan her iki bacak topukları yere değecek şekilde 

indirilir. Yatakta sürüklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönülür. 

Seviye 5: Başlangıç pozisyonundan her iki bacak yerden yaklaşık 12 cm havada kalacak 

şekilde dizler tam ekstansiyonda uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri dönülür. 

 

4)Denge Değerlendirme Sistemleri Testi (Mini-BESTest): Dengenizi değerlendirmek 

için hazırlayıcı hareket, reaktif postüral kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik 

yürüme olmak 4 alt ölçüt ve 14 maddeden oluşan Mini-BESTest uygulanacaktır. Test 

sonucunda her biri 0-2 puan derecesi üzerinden puanlanacaksınız. “0” en düşük 

fonksiyon seviyesini ve “2” en yüksek fonksiyon seviyesini gösterir.  

 

 

İLERİYE YÖNELİK (HAZIRLAYICI) 

1. Oturmadan Ayağa Kalkma 

2. Parmak ucunda kalkma 

3. Tek bacak üzerinde durma 

REAKTİF POSTÜRAL KONTROL 

4. Kompansatuar düzeltici adım alma-İleri 

5. Kompansatuar düzeltici adım alma-Geri 

6. Kompansatuar düzeltici adım alma-Yanlara 

DUYU ORYANTASYONU 

7. Ayakta duruş (Ayaklar bitişik); Gözler açık, sert yüzey 

8. Ayakta duruş (Ayaklar bitişik); Gözler kapalı, yumuşak yüzey 

9.Eğimli yüzey; Gözler kapalı 

DİNAMİK YÜRÜME 

10. Yürüme hızı değişimi 

11. Baş rotasyonu ile yürüme 

12.Tam dönüşme yürüme 

13.Engel atlama 

14.Dual task ile zamanlı kalk yürü (3 metre) 

 

5) İnkontinans Etki Anketi-Kısa Formu (IIQ-7): İdrar kaçırmanın sizin yaşam 

kalitesiniz üzerine olan etkisi anlamak için 7 maddelik “İnkontinans Etki Anketi-Kısa 

Formu” ile değerlendirileceksiniz. Bu 7 soru idrar kaçırmanın 4 alandaki etkilerini 

incelemektedir; fiziksel aktivite (1. ve 2. Soru), sosyal aktivite ve yolculuk (3. ve 4. 

Soru), sosyal ilişkiler (5. Soru), duygusal sağlık (6. ve 7. Soru). Sorgulama formunda 

şikayet şiddeti, hiç (0); az (1); orta (2); çok (3); şeklinde derecelendirilir. Toplam puan 0 

ile 21 arasında değişir. Daha yüksek puan daha fazla negatif yönde yaşam kalitesi 

etkilenimini ifade ederken, daha düşük puan daha az yaşam kalitesi etkilenimini ifade 

etmektedir. 
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Bu çalışma yaklaşık 12 ay devam edecektir. Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 

Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Kliniği’nde değerlendirilip muayeneleriniz, bazı ölçümler ve soru yanıt 

şeklinde olan değerlendirme formu doldurulacaktır. Bu işlemler yaklaşık 30 dakika 

sürecektir. Bu çalışma nedeniyle sizlerden herhangi bir ücret talep edilmeyeceği gibi 

sizlere herhangi bir ücret ödenmeyecektir.  

Elde edilen veriler sadece bilimsel araştırma amacıyla kullanılacaktır. Sizin ismi ve 

kimlik bilgileriniz, hiçbir şekilde kimseyle paylaşılmayacaktır, 

Kamuoyuna açıklanamayacak, araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi 

kimliğiniz gizli kalacaktır.  İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, etik kurul, kurum ve 

diğer ilgili sağlık otoritelerinin gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarınıza doğrudan 

erişimleri bulunabilecek, ancak bu bilgileriniz gizli tutulacak, yazılı bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formunun imzalanmasıyla söz konusu erişime izin vermiş olacaksınız.  

Araştırma konusuyla ilgili ve gönüllünün araştırmaya katılmaya devam etme 

isteğinizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde siz veya kanuni temsilcisiniz 

zamanında bilgilendirilecektir. 

 

Bu formu imzaladıktan sonra katılımcılıktan ayrılma hakkına sahipsiniz. Katılım 

sırasında sorulan sorulardan ya da herhangi bir uygulama ile ilgili başka bir nedenden 

ötürü kendinizi rahatsız hissettiğinizi belirtirseniz, ya da kendiniz belirtmeseniz de 

araştırmacı rahatsız olduğunu öngörürse, çalışmaya sorular tamamlanmadan derhal son 

verilecektir. Şayet rahatsız olduğunuzu hissederseniz böyle bir durumda çalışmadan 

sorumlu kişiye çalışmadan ayrılmak istediğinizi söylemeniz yeterli olacaktır.  

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, tez 

danışmanı Dr. Öğr. Üyesi Yıldız ERDOĞANOĞLU 05327081997 ve ya araştırmacı 

Fzt. Gizem Leyla ERTARAKÇI 05065365005 no’lu telefonlardan ve Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi, Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Kliniği adresinden arayabileceğimi biliyorum.  

Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

 

Lütfen bu araştırmaya katılmak konusundaki tercihinizi aşağıdaki seçeneklerden 

size en uygun gelenin altına imzanızı atarak belirtiniz. 

Bu araştırmaya tamamen gönüllü olarak katılıyorum. Çalışmayı istediğim zaman 

yarıda kesip bırakabileceğimi biliyorum ve verdiğim bilgilerin bilimsel amaçlı 

olarak kullanılmasını kabul ediyorum. 

 

Tarih:                                                                    

Hastanın  Adı-Soyadı...................................  

İmza ...................................................... 

Varsa Tanık Adı-Soyadı...................................  

İmza ...................................................... 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı:  

İmza:        Tarih: 

Tel:  

Adres:  
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EK 3. Etik Kurul Onayı 
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EK 4. Özgeçmiş 

 

ÖZGEÇMİŞ 

Adı Soyadı: Gizem Leyla ERTARAKÇI 

Doğum Tarihi: 17.10.1991 

Yabancı Dili: İngilizce 

İletişim (Telefon/e-posta) : 05065365005/ gizemertarakci@hotmail.com 

Eğitim Durumu (Kurum ve Yıl):  

Lise: Batıkent Lisesi 2004 

Lisans: Hacettepe Üniversitesi - 2013 

Yüksek Lisans: Üsküdar Üniversitesi 2018- Halen 

Çalıştığı Kurum/Kurumlar ve Yıl:  

Mehmet Oyal Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi 2013-2014 

Fizyoplus Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi 2014-2015 

SBÜ Dr Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi 2015- Halen
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