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SĠMGELER ve KISALTMALAR 

ASM: Aile Sağlığı Merkezi 

BKI: Beden Kitle Ġndeksi  

DM: Diyabetüs Mellitus 

FĠ: Fekal Ġnkontinans 

FĠYKÖ: Fekal Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği 

HRT: Hormon Replasman Tedavisi 

ĠYE: Ġdrar Yolu Enfeksiyonu 

ĠYKÖ: Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği 

KW: Kruskal-Wallis Varyans 

MS: Multiple Skleroz  

MW-U: Mann-Whitney U  

SB: Sağlık Bakanlığı 

SMMT: Standardize Mini Mental Test  

SMMT-E: Eğitimsizler Ġçin Standardize Mini Mental Test 

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences  

TNSA: Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması 

TÜĠK: Türkiye Ġstatistik Kurumu 

ÜĠ: Üriner Ġnkontinans 
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1. GĠRĠġ 

Sağlık alanındaki bilimsel ve teknolojik geliĢmeler, etkin tanı ve tedavi 

yöntemleri ile hastalıkların önlenmesi, erken tanı ve tedavinin sağlanması ve 

koruyucu sağlık hizmetlerindeki geliĢmeler ölüm hızını azaltmıĢ, doğuĢtan beklenen 

yaĢam süresini uzatmıĢ, bunun sonucunda tüm dünyada ve ülkemizde yaĢlı nüfusun 

giderek artmasına neden olmuĢtur (Kutsal 2005). Yirminci yüzyıl, ortalama yaĢam 

süresinin uzaması yönünden önemli bir dönem olarak kabul edilmektedir. Dünyada 

ortalama yaĢam süresi,  19502000 yılları arasında 20 yıl artarak 66 yıla yükselmiĢ 

olup 2050 yılına kadar 10 yıl daha artması beklenmektedir. 2000 yılında 600 milyon 

olan 60 yaĢ üzeri nüfusun, 2050 yılında iki milyara ulaĢacağı tahmin edilmektedir. 

Gelecek 50 yıl içinde,  yaĢlı nüfusun dört kat artması ve bu artıĢın geliĢmekte olan 

ülkelerde meydana gelmesi beklenmektedir (YaĢlanma Uluslararası Eylem Planı 

2002).  

Herkes için Sağlık Hedef ve Stratejilerinden (Sağlık 21) hedef 7‟de “2020 

yılına kadar, ergen, yaĢlı ve özürlülerin daha sağlıklı olmaları ve toplum içinde aktif 

rol almalarını sağlamak” hedeflenmiĢtir. Bu hedef ile 2020 yılına kadar “kendi 

kendine yeter ve toplumda aktif olarak yaĢayabilen 70 ve üzeri yaĢlardaki bireylerin 

oranını en az % 50 arttırmak” amaçlanmıĢtır (SB 1999). Ġnsan ömrünün uzaması 

istenen bir durumdur. Ancak yaĢlıların sayısının artması çeĢitli sorunlara yol 

açabilmektedir (Bilir 2004). 

YaĢlanan toplumlarda yüksek tansiyon, kalp-damar hastalıkları, kronik 

bronĢit, diyabetes mellitus (DM), çeĢitli kanserler, osteoporoz ve ruhsal sorunlar 

yanında yaĢlıların yaĢam kalitesini azaltan birçok yaĢlılık sendromu ortaya 

çıkmaktadır (Bilir 2004). Fiziksel, ekonomik,  psikososyal boyutları ile yaĢlı nüfusta 

karĢımıza çıkan önemli geriatrik sendromlardan birisi olan üriner inkontinans (ÜĠ), 

ülkemizde yaĢayan yaĢlılarda sık rastlanılan önemli sorunlardandır (AteĢkan ve ark 

2000). YaĢam kalitesini etkileyen ve ekonomik maliyeti yüksek olan ÜĠ 65 yaĢ ve 

üzeri nüfusta % 15–35 oranında görülmektedir  (Aggozzotti ve ark 2000, Beji 2002).  

ÜĠ‟nin kurumda kalan yaĢlılarda, toplum içerisinde yaĢayan yaĢlılara göre 

daha fazla görüldüğü belirtilmektedir (Aggozzotti ve ark 2000, Beji 2002, Palmer 

2002). Aggazzotti ve ark (2000) kurumda kalan yaĢlılarda ÜĠ prevalansının % 54,5 
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olduğunu ve kadınlarda ÜĠ oranının (% 59,8), erkeklerden (% 39,2) daha fazla 

olduğunu belirtmektedir. Arıkan ve ark (2002) huzurevindeki kadınlar üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada ÜĠ prevelansını % 30,0 olarak saptamıĢtır. ÜĠ kurumda yaĢayan 

yaĢlılarda yaygın olarak görülmekle birlikte toplum içindeki yaĢlılarda da önemli bir 

sorun olduğu ve genellikle bireylerin bunu ifade etmedikleri belirtilmektedir 

(AteĢkan ve ark 2000). AteĢkan ve ark (2000) toplum içerisindeki 65 yaĢ ve üzeri 

bireylerle yaptıkları çalıĢmada ÜĠ prevalansını toplamda % 44,2 olarak bulmuĢtur. 

ÜĠ toplumdaki kadın ve erkek olmak üzere her iki cinsiyette de görülürken 

kadınlarda (K:% 57,1, E: % 21,5) daha fazla görülmektedir (AteĢkan ve ark 2000). 

AteĢkan ve ark (2000) ÜĠ sıklığını kadınlarda % 57,1, erkeklerde % 21,0, Huskaar ve 

ark (2000) kadınlarda % 9–72 olduğunu bu oranın yaĢlı kadınlarda % 12-58 arasında 

olduğunu belirtmektedir. ÜĠ bireylerde çeĢitli Ģekillerde görülmektedir. Kadınlarda 

en sık stres ve sıkıĢma inkontinansı görülürken erkeklerde stres inkontinansın daha 

fazla görüldüğü belirtilmektedir (AteĢkan ve ark 2000). Çiftçi ve Günay (2009) 

çalıĢmasında kadınlarda ÜĠ görülme sıklığını % 36,6, stres inkontinans görülme 

sıklığını % 33,5, sıkıĢma (acil)  inkontinans görülme sıklığını % 26,8 olarak 

belirtmektedir. ÜĠ kadınlarda sık görülmesine rağmen kadınlar bu sorunu 

kendiliğinden dile getirmemekte ve hekime baĢvurmamaktadır (AteĢkan ve ark 

2000).  

Kadınlar, ÜĠ‟den dolayı yaĢam kaliteleri etkilemesine rağmen tıbbi yardım 

almamaktadır. Yardım almama nedenleri olarak ÜĠ‟yi normal ve yaĢlanmanın doğal 

bir sonucu olarak görmeleri, tedavinin yararlı olmayacağına inanmaları, kimden 

yardım alacaklarını bilmemeleri, sorunu sağlık görevlisi ile paylaĢmada sıkıntı, 

kararsızlık, korku hissetmeleri, tanı ve tedavi giriĢimlerinde maliyetin fazla olması 

bildirilmektedir (Vinsnes ve ark 2001, Minassian ve ark 2003). Kadınların çoğu 

ÜĠ‟yi tıbbı bir sorundan daha çok sosyal bir sorun ve tabu olarak görmekte, sorun 

hakkında konuĢmaktan çekinmekte ve çoğunlukla sorun baĢladıktan en az bir yıl 

sonra hekime baĢvurmaktadır (Biri ve ark 2006). Yapılan araĢtırmalar ÜĠ‟li 

hastaların inkontinans nedeniyle sıklıkla izolasyon,  depresyon ve sıkıntı 

yaĢadıklarını bildirmektedir (Özerdoğan ve ark 2004, Edwards ve Jones 2001, 

Gragon ve Kramer 2002, Palmier ve ark 2005). Kadınların % 50,2'si utandığı için, % 
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49,8'i ÜĠ‟nin yaĢa bağlı doğal bir sonuç olduğuna inandıkları için doktora 

baĢvurmadıklarını belirtmektedirler (AteĢkan ve ark 2000).  

ÜĠ bireyde; sürekli kötü kokma korkusu, kendini yetersiz, kirli hissetme, 

benlik saygısında azalma, beden imajinda bozulma, damgalanma, utanma, 

mutsuzluk, kızgınlık, gerginlik, anksiyete, depresyon, cinsel istekte azalma ve cinsel 

aktiviteden kaçınma gibi olumsuz psiko-sosyal etkiler oluĢturmaktadır. Kadınlar kötü 

koku veya ÜĠ‟nin çevreden görülebileceği düĢüncesi ile egzersiz, alıĢveriĢ, arkadaĢ 

ziyareti vb aktivitelerinden kaçınmakta ve sıvı alımını kısıtlamaktadır. YaĢlılar 

zamanlarının çoğunu bu sorunla mücadele etmek için geçirmektedirler (Erdoğan 

2003, Çetinel 2004).  

ÜĠ‟si olan yaĢlılar fiziksel aktivite kısıtlaması yapmakta ve uzun süreli 

egzersiz ve sportif programlara katılmak istememektedirler. YaĢam kalitesinin 

bozulması ve fiziksel aktivitenin kısıtlanması hipertansiyon, osteoporoz, koroner 

kalp hastalıkları, obezite gibi sorunların artmasına neden olmaktadır. Ayrıca ÜĠ 

yaĢlının uzun dönem bakımevlerine yatırılma sebeplerinin baĢında gelmektedir 

(Torres ve ark 2001). YaĢlı, zayıf ve yatağa bağımlı hastalarda ÜĠ cilt döküntüleri, 

dermatit, enfeksiyon gibi sorunlara yol açmaktadır (Çetinel 2004).  

Kadınlarda ÜĠ oluĢumunu bazı faktörler etkilemektedir. YaĢ, obstetrik öykü, 

geçirilmiĢ cerrahi operasyon, beden kitle indeksi (BKI), sigara, kahve, alkol tüketimi 

ve idrar yolu enfeksiyonu (ĠYE) ÜĠ‟ye neden olan risk faktörleri olarak 

belirtilmektedir (Güler ve Yağcı 2006, BektaĢ ve Alparslan 2007). ÜĠ‟ye neden olan 

önemli faktörler arasında ileri yaĢlılık, idrar tutma mekanizmalarında meydana gelen 

değiĢiklikler, doğum öyküleri, depresyon, beyinde geçici kanlanma bozukluğu, 

konstipasyon, obezite, hareket yeteneğindeki azalma, kronik hastalıklar (akciğer 

hastalıkları, DM, kalp yetmezliği) bulunmaktadır (Karan ve ark 2000, Ergen 2004, 

Ġnci ve Ergen 2010). Çiftçi ve Günay (2009) çalıĢmasında ilerleyen yaĢ, gebelik 

sayısı, kürtaj sayısı, doğum sayısı, doğumun güç olması, sık ĠYE, uterus prolapsusu, 

ürogenital ameliyat geçirme, DM, sigara içme ve konstipasyon gibi faktörlerin ÜĠ 

görülme sıklığını arttırdığını belirtirken; kendiliğinden düĢük yapma,  iri bebek 

doğurma ve idrar sondası uygulanmasının ÜĠ görülme sıklığının artması üzerinde 

etkisinin olmadığını saptamıĢtır. Bilgili ve ark (2008)‟nın çalıĢmasında doğum 

eyleminin uzun sürmesi ve genital prolapsusun ÜĠ görülme sıklığını arttırdığı; çocuk 
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sayısı, ilk doğum yaĢı, son doğum yaĢı, dört kilogram ve üzeri bebek doğurma, 

epizyotomi açılma durumunun ÜĠ görülme sıklığını etkilemediği belirtilmektedir. 

Ġnkontinansın önlenebilmesi için yaygınlığının ve risk faktörlerinin bilinmesine 

yönelik daha çok araĢtırma yapılarak sonuçların topluma duyurulması önemlidir 

(Çiftçi ve Günay 2009, Özerdoğan ve ark 2004). 

 YaĢlı bireylerde görülen en önemli sendromlardan birisinin de fekal 

inkontinans (FĠ) olduğu belirtilmektedir. FĠ hastalar ve toplum tarafından 

kabullenilmesi zor, sosyal sıkıntı oluĢturan ve yüksek maliyeti olan önemli bir 

durumdur (Kalantar ve ark 2002). FĠ normal barsak alıĢkanlığının istemsiz olarak 

gerçekleĢtirilmesinde ve normal kıvamdaki feçes atılımını kontrol etmede yetersizlik 

olarak tanımlanmaktadır (ġenturan 2009). Yapılan araĢtırmalarda FĠ oranı farklılık 

göstermektedir. Bliss ve ark (2000) yoğun bakımdaki hastalarda  FĠ sıklığını % 33,0, 

Prosser (1997) 75 yaĢ ve üzeri yaĢlılarda % 9,0, Borrie ve ark (1992) uzun süredir 

yatağa bağımlı hareket ve mental fonksiyonda yetersizliği olan bireylerde % 46,0, 

Goode ve ark (2005) yaĢlı bireylerde % 11,6, Edwards ve Jones (2001) 65 yaĢ ve 

üzeri evde yaĢayan bireylerde % 4,0 olarak belirtmektedir. Dedeli ve ark (2008) 

huzurevinde kalan yaĢlılarda FĠ sıklını % 9,5, Koçak ve ark (2005) % 2,6, Aslan ve 

ark (2009) % 14,0, Ġlçe ve Ayhan (2011) % 29,1 olarak saptamıĢtır. 

  FĠ‟li yaĢlıların büyük çoğunluğunda ÜĠ yakınması da bulunmaktadır. FĠ‟li 

yaĢlıların % 51,7‟sinde ÜĠ‟nin de olduğu tespit edilmiĢtir (Dedeli ve ark 2008). 

Çamtosun ve ġen (2008)‟in çalıĢmasında ÜĠ‟li bayanlarda; gaz-gaita inkontinansı 

sıklığının % 5,0 olduğu ve bu durum için geçirilmiĢ pelvik cerrahi, postmenopozal 

sendrom varlığı, konstipasyon ve zor doğum hikayesinin belirgin bir risk 

oluĢturduğu; postmenopozal süre, BKI, sigara kullanımı, mesane prolapsusu, rektosel 

ve vajinal doğumun ise bir risk oluĢturmadığı tespit edilmiĢtir. FĠ yaĢamı tehdit edici 

bir durum olmamasına rağmen yaĢlı bireylerde yarattığı sosyal, ekonomik, hijyenik 

ve duygusal baskılar nedeni ile önemli bir sağlık sorunu olarak görülmekle birlikte 

yaĢlıların yaĢam kalitesini anlamlı ölçüde azalttığı düĢünülmektedir (Dedeli ve ark 

2008). 

FĠ yaĢlıların sağlığını ve yaĢam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Dedeli ve 

ark 2008). FĠ sosyal izolasyona ve sosyal yaĢamın giderek harap olmasına neden olan 



5 

 

fiziksel ve psikolojik bir rahatsızlıktır (Kalantar ve ark 2002). Bu nedenle sosyal bir 

etkiye ve ilerleyen bir izolasyona neden olabilmektedir (Edwards ve Jones 2001). 

Hastalarda sinirlilik, anksiyete, depresyon, kendine saygının azalması gibi psikolojik 

sorunlara neden olabilmektedir (Edwards ve Jones 2001,  Gragon ve Kramer 2002, 

Palmier ve ark 2005). 

FĠ‟nin nedeni ile ilgili yaĢlıların düĢünceleri incelendiğinde % 72,0‟ı nedenini 

bilmediğini, % 16,0‟ı geçirdiği ameliyata, % 8,0‟ı bel incinmesine, % 4,0‟ı da 

doğuma bağlı olduğunu belirtmiĢtir. FĠ‟li yaĢlıların % 89,7‟si katı dıĢkı, sıvı dıĢkı, 

gaz arasındaki farkı ayırt edebilmektedir; dıĢkı tipine bakılmaksızın % 47,5‟i ayda 

bir- üç kez,  % 46,1 ise günde iki veya daha fazla dıĢkı kaçırmaktadır. FĠ‟nin medeni 

durum, BKI, doğum sayısı ve Ģekli ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (Dedeli ve ark 

2008). FĠ (Dedeli ve ark 2008) ve ÜĠ yaĢam kalitesini olumsuz etkilemesine rağmen 

birçok yaĢlı çoğunlukla utanma nedeniyle ÜĠ-FĠ konusunda tıbbi yardım almaya 

isteksizdir (Çamtosun ve ġen 2008,  AteĢkan ve ark 2000). 

 ÜĠ-FĠ‟si olan yaĢlıların toplumdaki gerçek oranını saptamak çok güçtür. 

Çünkü birçok yaĢlı bu sorunu ilerleyen yaĢın normal bir sonucu olarak görmekte ve 

utandığı için yardım almamaktadır. KiĢinin kendine olan güveninin azalması, yalnız 

yaĢama, toplumdan kaçma gibi sorunları da beraberinde getirdiğinden önemli sosyal 

ve psikolojik sıkıntılar oluĢturmaktadır (Ergen 2004). 

Ġnsan yaĢamının uzaması ile ÜĠ ve FĠ sorununun toplumda yaygınlığı 

artmaktadır. Bu nedenle ÜĠ ve FĠ sağlık çalıĢanları yönünden önemi artan bir sağlık 

sorunudur. Türkiye‟de yaĢlı bireylerde ÜĠ ve FĠ‟nin görülme sıklığı, bunu etkileyen 

risk faktörleri ve yaĢam kalitesine etkisine iliĢkin sınırlı sayıda çalıĢmaya 

rastlanmıĢtır (Karan ve ark 2000, Dedeli ve ark 2008, Çamtosun ve ġen 2008). 

YaĢlıların sağlığını geliĢtirmek için ÜĠ ve FĠ geliĢimini önlemek sağlık personelinin 

önemli sorumlulukları arasında bulunmaktadır. Bu sorunu ele almada yaĢlılarda ÜĠ 

ve FĠ görülme sıklığı, risk faktörleri ve bunların yaĢlıların yaĢam kalitelerine olan 

etkilerini bilmek önemlidir. Bu çalıĢma toplumda yaĢayan 65 yaĢ ve üzeri kadınlarda 

ÜĠ ve FĠ görülme sıklığını, risk faktörlerini ve yaĢam kalitesi ile iliĢkisini incelemek 

amacıyla yapılmaktadır. 
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1.1. Alt Üriner Sistem Anatomisi  

Üriner  sistem  böbrekler, üreterler, mesane  ve  üretradan  oluĢmaktadır. 

Böbrekler idrar oluĢumundan, üreterler,  mesane, üretra ve pelvik taban  kasları 

idrarın  depolanması  ve  atılmasından sorumludur (Karadakovan 2010, Akdemir ve 

Birol 2004). 

1.1.1. Mesane  

Mesane boĢken yassı, distansiyon halinde küre biçiminde  olan,  içi  boĢ ve 

düz kaslarla çevrili (CoĢkun 2002), idrarı biriktiren (Karadakovan 2010) gövde ve 

gövdenin uzantısı olan huni biçimli boyun kısmından oluĢan bir organdır (Guyton ve 

Hall 2007). EriĢkin birinin mesane kapasitesi 300-600 ml‟dir (Karadakovan 2010). 

Mesane detrüsör ve trigon olmak üzere iki farklı yapıdan oluĢmaktadır (Sivrioğlu 

2005, Guyton ve Hall 2007). Mesane düz kasına detrüsör denilmektedir (Guyton ve 

Hall 2007).  Detrüsörün birbirlerini serbestçe çaprazlayan düz kas demetleri, mesane 

boynunda dairesel özellik alarak fonksiyonel bir sfinkter özelliği kazanmaktadır 

(Sivrioğlu 2005). Detrüsör kasıldığında mesane iç basıncı 40–60 mmHg‟ya kadar 

yükselerek mesane boynu gevĢemekte ve mesane boĢalmaktadır (CoĢkun 2002, 

Guyton ve Hall 2007). Trigon, üreterlerin giriĢ deliklerinden mesane boynunun üst 

kısmına kadar uzanan (Sivrioğlu 2005, Guyton ve Hall 2007) idrarın depolanma 

sürecinde kaçıĢını önleyen, boĢaltım fazında ise huni biçimini alarak boĢalmasını 

kolaylaĢtıran ve miksiyon sırasında üreteral refluyü önleyen bir kastır (Çetinel 2005, 

Sivrioğlu 2005). Mesane gövdesi ve boynundaki kas düz kaslardan oluĢmasına 

rağmen bu kaslar istemli çalıĢan iskelet kasıdır (Guyton ve Hall 2007).    

 

1.1.2. Üretra  

Mesanede biriken idrarı dıĢarı taĢıyan (Akdemir ve Birol 2004, Sivrioğlu 

2005) kadınlarda yaklaĢık 3-5 santimetre (cm) uzunluğunda olan bir organdır 

(Karadakovan 2010). Ġç kısmında düz kas katmanı ve dıĢta sfinkter özelliği gösteren 

yarı-dairesel düz kas katmanı içermektedir. Düz kas lifleri submukozal olarak üretra 

boyunca uzanmakta ve dıĢ sfinkter yapısına katılmaktadır (Sivrioglu 2005). DıĢ 

sfinkter kası sinir sisteminin istemli kontrolü altında  (Guyton ve Hall 2007) ve 

istemsiz idrar kaçıĢını engellemektedir (Sivrioglu 2005). Ġnternal sfinkter mekanizma 
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mesane gövdesinde basınç eĢik değerin üstüne çıkıncaya kadar doku tonüsünü 

yükseltmekte ve idrar kaçıĢını önlemektedir (Sivrioglu 2005). 

1.2. Alt Üriner Sistem Fizyolojisi ve Kontinans Mekanizması  

Alt üriner sistem, merkezi sinir sistemi kontrolü altında, otonom sinir sistemi 

ve somatik sinir sistemi tarafından inerve edilmektedir. Alt üriner sistem otonom 

sinir sistemi tarafından uyarılmasına rağmen istemli olarak kontrol edilebilmektedir 

(Guyton ve Hall 2007). Mesanenin boĢalma iĢlevi iki aĢamadan  oluĢmaktadır. Ġlk 

olarak mesane duvar gerimi eĢik değerin üstüne çıkana kadar mesane dolmakta ve 

sonra artan gerim miksiyon refleksini uyarmaktadır (Guyton ve Hall 2007, 

Karadakovan 2010). 

Miksiyon refleksi otonomik bir medulla spinalis refleksi olup beyindeki 

merkezler tarafından kolaylaĢtırılabilmekte  ya da baskılanabilmektedir. Bu 

merkezler beyin sapında özellikle ponsta kolaylaĢtırıcı ve baskılayıcı, beyin 

korteksinde baskılayıcı olabilen merkezlerden oluĢmaktadır. Miksiyon bir refkestir 

ancak bazı kontrol merkezleri bu refleksi etkilemektedir. 

 Ġdrar yapma isteninceye kadar üst merkezler refleksi inhibe etmeye devam 

etmektedir. 

 Uygun bir ortam buluncaya kadar miksiyon refleksi üst merkezlerden dıĢ 

mesane sfinkterine devamlı tonik kasılmalar göndererek engellenmektedir. 

 Miksiyon için zaman uygunsa kortikal merkezler miksiyon merkezlerini 

kolaylaĢtırabilir (Guyton ve Hall 2007). 

Mesane sakral pleksus ile medulla spinalis sinirleri ile kontrol edilmektedir. 

Pelvik sinirler hem motor hemde duyusal sinir liflerini taĢımaktadır. Duyusal lifler 

mesane duvarındaki gerimi alarak mesanenin boĢalma refleksini baĢlatmaktadır 

(Guyton ve Hall 2007). Mesane duvarında bulunan sempatik ve parasempatik sinirler 

afferent ve efferent sinir lifleriyle medulla spinalisteki refleks merkezine 

bağlanmaktadır  (Karadakovan 2010).  

 Pelvik sinir içinde iletilen parasempatik lifler  detrüsor kasını inerve etmektedir. 

Mesane dıĢ sfinkterleri istemli iskelet kasını inerve ve kontrol eden somatik sinir 

lifleridir. Sempatik sinirler mesanenin kanlanmasını sağlamakta, mesane kasılmasını 

çok az etkilemektedir. Mesane boĢken iç basıncı sıfıra yakın bir değerde iken idrar 

miktarı arttıkça mesane iç basıncı artmaktadır. Mesane dolarken mesane kasılmaları 
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artmaktadır (Guyton ve Hall 2007). Mesane gerimine bağlı pelvik sinirlerle medulla 

spinalisin sakral bölgesine iletilmekte ve refleks olarak mesaneye geri iletilmektedir. 

KoĢullar miksiyon için uygunsa parasempatik sinirler aracılığıyla mesaneye gevĢetici 

uyarılar giderek miksiyon oluĢmaktadır (Karadakovan 2010).  

Bir kez miksiyon refleksi uyarıldıktan sonra mesane boĢalmaz ise mesanede 

gevĢeme oluĢmakta ve mesane daha fazla dolmaktadır. Bu Ģekilde daha sık ve güçlü 

refleksler oluĢmaktadır.  Miksiyon refleksi yeterince güçlü olduğunda miksiyon 

gerçekleĢmektedir (Guyton ve Hall 2007). Ancak birey idrar yapmak için uygun bir 

yer buluncaya kadar idrar yapma isteği istemli olarak kontrol edilebilmektedir. Bu 

süreçte bir sorun olursa ÜĠ gerçekleĢmektedir (Guyton ve Hall 2007, Karadakovan 

2010, Sivrioğlu 2005). 

 

1.3. Üriner Ġnkontinans (ÜĠ) 

1.3.1. Üriner Ġnkontinans Tanımı 

ÜĠ bireyde sosyal ve hijyenik sorunlara neden olan, objektif olarak 

saptanabilen istemsiz idrar kaçırma olarak tanımlanmaktadır (Karadakovan ve 

Kaymakçı 2010). ÜĠ‟nin; genç-yaĢlı, kadın-erkek, bütün insanları, tüm yaĢamları 

boyunca etkileyen istemsiz idrar kaçırma sorunu olduğu belirtilmektedir (Beji 2002). 

Tüm dünya nüfusunun % 20‟sini oluĢturması beklenen yaĢlı nüfusta sık görülen ÜĠ 

sosyal ve toplumsal bir sorun olarak algılanmaktadır (ġenturan 2010). Bu sorun 

yalnızca alt üriner sisteme ait bir bozukluk olmayıp, birçok nedene bağlı olarak 

ortaya çıkmaktadır (Guyton ve Hall 2007). 

1.3.2. Üriner Ġnkontinans Tipleri 

ÜĠ‟nin birçok tipi bulunmaktadır (Beji 2002, Karadakovan ve Kaymakçı 

2010, ġenturan 2010, Ġnci ve Ergen 2010). 

Stres Ġnkontinansı 

Kadınlarda istemsiz ÜĠ‟nin en sık rastlanılan nedenlerinden birinin stres ÜĠ 

olduğu belirtilmektedir (Beji 2002). Sfinkterdeki hafif bir zayıflık durumunda karın 

içi basıncın artmasına bağlı (efor, egzersiz, öksürme, hapĢırma, gülme) meydana 

gelen ÜĠ tipidir (Çetinel 2005, Karadakovan ve Kaymakçı 2010). Detrüsörün 

kasılması olmaksızın karın içi basınç artıĢıyla istemsiz ÜĠ olarak da 

tanımlanabilmektedir (Güler ve Yağcı 2006, Ġnci ve Ergen 2010). Devamlılık 

göstermemekte, karın içi basıncın normale dönmesi ile sonlanmaktadır (Ġnci ve 
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Ergen 2010). Doğum travması, histerektomi, östrojen eksikliği ve yaĢlanmaya bağlı 

geliĢebilmektedir (Ġnci ve Ergen 2010).  

SıkıĢma Ġnkontinansı (Urge-Acil Ġnkontinans) 

Ani ve Ģiddetli idrar yapma isteğiyle birlikte görülen ÜĠ tipidir (Ġnci ve Ergen 

2010). SıkıĢma hissi ile birlikte oluĢan istemsiz idrar kaybı yakınması olarak 

tanımlanmaktadır (Çetinel 2005, Karadakovan ve Kaymakçı 2010). Mesane kasının 

spontan kasılmaları ile oluĢmaktadır. Kaçırılan idrar miktarı az olabileceği gibi tüm 

mesane de boĢalabilmektedir (Çetinel 2005, Ġnci ve Ergen 2010). SıkıĢma tipi ÜĠ 

detrüsör kasının aĢırı aktivitesine bağlı geliĢmekte olup diüretik kullanımı, 

enfeksiyon, taĢ, geçirilmiĢ operasyon, nörolojik nedenlere bağlı (Beji 2002) ve 

kafein-alkol tüketimine bağlı geliĢebilmektedir (Karadakovan ve Kaymakçı 2010).  

Mikst Tip Ġnkontinans 

Stres ve sıkıĢma inkontinans yakınmasının bir arada bulunması ile oluĢan ÜĠ 

tipidir (Ġnci ve Ergen 2010). Stres ya da SıkıĢma inkontinans belirtileri diğerine 

oranla daha rahatsız edici düzeyde olabilir. Miks tip inkontinans geriatrik 

populasyonda daha sık görülmektedir (Güler ve Yağcı 2006). 

TaĢma Tarzında Ġnkontinans 

Mesanenin aĢırı gerilmesiyle istemsiz oluĢan ve boĢalamayan mesanenin 

maksimum doluluğa ulaĢıp damlama Ģeklinde görülen ÜĠ tipidir (Beji 2002, Ġnci ve 

Ergen 2010). Kronik idrar retansiyonu veya nörojenik mesanelerde 

görülebilmektedir. Mesane iç basıncı üretral dirençle eĢitlendiğinde ÜĠ baĢlamaktadır 

(Ġnci ve Ergen 2010).  

Sürekli Ġnkontinans 

Devamlı olarak ve idrarın geldiğinin farkına varmadan meydana gelen ÜĠ‟dir 

(Çetinel 2005). Doğum sırasında oluĢabilen sfinkter yaralanmalarında, bazı 

konjenital ve kazanılmıĢ nörojenik hastalıklarda görülen mesane disfonksiyonlarında 

devamlı inkontinans görülebilmektedir (Ġnci ve Ergen 2010).  

Fonksiyonel Ġnkontinans 

KiĢilerin kontrolleri dıĢında zamanında tuvalete ulaĢamamasına bağlı olarak 

ortaya çıkan bir durumdur (Ġnci ve Ergen 2010). Alt üriner sistem dıĢındaki 

faktörlere bağlı, çoğunlukla fiziksel ya da biliĢsel fonksiyonlardaki bozukluğa ya da 

bağımlılık hissi görülen psikiyatrik sorunlar nedeniyle oluĢmaktadır (Beji 2002, 

Güler ve Yağcı 2006). Depresyon, demans, mobilite kısıtlılığı, fekal etki ve ilaç gibi 
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nedenlerle normal kontinansa sahip olgularda fonksiyonel inkontinans 

geliĢebilmektedir (Ġnci ve Ergen 2010, Karadakovan ve Kaymakçı 2010).  

Yukarıdaki tipler dıĢında; ÜĠ uykuda, cinsel iliĢki sırasında, gülme ya da 

herhangi bir zorlama olmadan da meydana gelebilmektedir (Çetinel 2005). 

1.3.3. Üriner Ġnkontinansın Epidemiyolojisi 

ÜĠ‟ye yönelik yapılan araĢtırmada bir yıllık insidans genç hastalarda % 3,0, 

yaĢlı hastalarda % 6,0 olarak tespit edilmiĢtir (Samuelsson ve ark 2000). Aggozotti 

ve ark (2000)‟nın çalıĢmasında ÜĠ prevelansı % 54,5 iken ileri yaĢlarda ÜĠ 

prevelansının arttığı (95 yaĢ ve üzerinde ; % 73,7) belirtilmektedir. ÜĠ ile doğum 

sayısı, üriner sistem enfeksiyonları, konstipasyon ve FĠ arasında anlamlı bir iliĢki 

olduğu belirtilmektedir.  

ÜĠ bütün yaĢ gruplarında,  farklı ırk ve kültürlerde yaygın olarak kadınları 

etkilemektedir (Muscatello ve ark 2001, Minassian ve ark 2003). Orta yaĢ ve yaĢlı 

kadınlar üzerinde yapılan bir çalıĢmada, Ġspanyol kadınlarda ÜĠ sıklığı % 36,0, beyaz 

kadınlarda % 30,0, siyah kadınlarda % 25,0, Asyalı ve Amerikalı kadınlarda % 19,0 

oranında bulunmuĢtur (Thom ve ark 2006). ÜĠ tipleri yaĢa bağlı olarak da 

değiĢmektedir. Genç ve orta yaĢlı kadınlarda daha çok stres tipi ÜĠ görülürken, 

ilerleyen yaĢla birlikte mikst ve sıkıĢma tipi ÜĠ görülmektedir (Muscatello ve ark 

2001, Hoyrold-Leduc ve  Straus 2004).  

ÜĠ tipine göre bakıldığında;  stres,  sıkıĢma ve mikst tipi ÜĠ prevalansı sırayla 

% 50,0, % 14,0, % 32,0 olarak belirtilmektedir (Minassian ve ark 2003). Espino ve 

ark  (2003) ‟nın 65 yaĢ ve üzeri 1589 kadın üzerinde yaptıkları çalıĢmada,  stres tipi 

ÜĠ prevalansı  % 10,0,  sıkıĢma tipi ÜĠ prevalansı % 33,0 ve mikst tipi ÜĠ prevalansı 

% 42,0 olarak saptanmıĢtır. Diokno ve ark  (2004)‟nın 18-60 yaĢ arası 7911 kadın ile 

yaptığı çalıĢmada, stres  tipi  ÜĠ prevalansının % 40,6,  sıkıĢma  tipi  ÜĠ 

prevalansının % 11,0, mikst tipi ÜĠ prevalansının % 45,3 ve diğer ÜĠ tiplerinin 

prevalansının ise % 3,1 olduğu belirlenmiĢtir.  Bu çalıĢmada genç ve orta yaĢ 

grubunda stres tipi ÜĠ oranının yaĢlı bayanlara göre daha fazla olduğu görülmüĢtür.   

Gebe kadınlar üzerinde yapılan bir araĢtırmada ÜĠ prevelansı % 27,0 olarak 

bulunmuĢtur (Kocaöz ve ark 2010). YaĢ ortalaması 38,55±11,04 olan jinekoloji 

polikliğindeki kadın hasta grubunda yapılan araĢtırmada, kadınların % 37,11'inin 

herhangi bir Ģekilde idrar kaçırdığı saptanmıĢtır. ÜĠ bulguları bulunan toplam 85 
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hasta içerisinde en yüksek oranda sırasıyla stres tipi (% 40,0), miks tipi (% 36,47), 

sıkıĢma tipi (% 15,29) ve diğer tiplerde (taĢma, sürekli ÜĠ gibi) (%8,23) ÜĠ 

bulunduğu belirlenmiĢtir (Kök ve ark 2006). BaĢka bir çalıĢmada hastaların % 74,4‟ü 

ÜĠ‟nin menopozla beraber baĢladığını ya da arttığını, ailesinde ÜĠ öyküsü olan 

kadınlarda daha fazla görüldüğü belirtilmektedir (Kuliyeva ve Demir 2007). 

Menapoz dönemindeki kadınların % 45,3‟ünde ÜĠ görülmekte ve ÜĠ görülen 

olguların % 64,3‟ü miks tip, % 23,5‟i stres tip ve % 12,2‟si sıkıĢma tip ÜĠ‟dir 

(ġentürk ve Kara 2010). 

Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada 20-70 yaĢ arası kadında tipine 

bakılmaksızın ÜĠ prevalansının % 25,8,  stres tipi  ÜĠ‟nin % 42,9,  sıkıĢma  tipi  idrar  

kaçırmanın % 27,3  ve mikst  tipi  ÜĠ‟nin % 29,8 olduğu, 50‟li yaĢlara kadar stres tipi 

ÜĠ‟nin, 50‟li yaĢlardan sonra ise mikst tip ÜĠ‟nin arttığı saptanmıĢtır (Özerdoğan ve 

ark 2004)  Ülkemizde yapılan diğer çalıĢmalarda stres,  sıkıĢma  ve mikst  tip  ÜĠ 

prevalansının  sırayla % 15,4–42,3, % 9,8–32,3, % 10,3–70,1 arasında değiĢtiği 

belirlenmiĢtir (AteĢkan ve ark 2000,  GüneĢ ve ark 2000, Ekin ve ark 2004, 

Özerdoğan ve ark 2004, Oskay ve ark 2005, Koçak ve ark 2005,  Biri  ve ark 2006,  

Filiz  ve ark 2006,  Çetinel  ve ark 2007). AteĢkan ve ark (2000)‟nin 65 yaĢ ve üzeri 

2000 kiĢi ile (1276 kadın, 724 erkek) yaptığı çalıĢmada tüm grupta ÜĠ prevalansı % 

44,2,  kadınlarda % 57,1, erkeklerde % 21,5 olarak bulunmuĢtur. Aynı araĢtırmada 

inkontinansı olan erkeklerde sıkıĢma tipi ÜĠ görülürken (% 56,4), kadınlarda miks tip 

ÜĠ (% 70,1) daha sık görülmektedir. YaĢlılarda ÜĠ sıklığı % 47,3 (erkeklerde % 34,3, 

kadınlarda % 59,8), tüm yaĢlılarda sıkıĢma tipi ÜĠ % 33,8 (erkeklerde % 24,2, 

kadınlarda % 43,1) olarak belirlenmiĢtir.  

1.3.4. Üriner Ġnkontinansın Nedenleri 

ÜĠ kadının istem dıĢı idrar kaçırmasıdır ve kadını çok etkileyen bir sorundur. 

Bu klinik patoloji yalnız alt üriner sistemin bozukluğu değil, birçok nedenle ortaya 

çıkabilen, karmaĢık ve çok faktörlü bir durumdur. ÜĠ anatomik ve fonksiyonel 

nedenlerle oluĢmaktadır (Kuliyeva ve Demir 2007). 

Anatomik Nedenler 

1. Detrüsor Hiperaktivitesi: Ġdiyopatik veya nörojenik nedenlerden detrüsor 

hiperaktivitesi meydana gelmektedir.  Üriner sistemde geliĢen enfeksiyon, vajinit, 
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fekal tıkaç, üriner sistem taĢları mesanedeki stres reseptörlerinin hassas hale 

gelmesine yol açmaktadır. Parasempatik sinirlerin uyarılması ile mesane yeterli 

doluluğa ulaĢmadan kasılarak idiyopatik detrüsor hiperaktivitesine neden olmaktadır. 

Merkezi sinir sistemi rahatsızlıkları ÜĠ‟ye neden olabilmektedir.  

2. Detrüsor GevĢekliği: Büyük ve atonik mesane oluĢturmaktadır. Bu durumda 

miksiyonun baĢlaması için yeterli intraveziküler basınç artıĢı oluĢamadığından 

mesane aĢırı ĢiĢkin olmakta ve taĢma tipi ÜĠ geliĢmektedir. DM, sakral omurilik 

hasarı, pelvik maligniteler, pelvik cerrahi ve MS gibi durumlarda görülebilmektedir. 

3. ÇıkıĢ Yolu Obstrüksiyonu: Ġntraveziküler basınçta artıĢa, aĢırı ĢiĢkin bir mesane 

oluĢmasına neden olmaktadır. Üretral striktür, mesane prolapsusu ve prostat 

hipertrofisi obstrüksiyona neden olabilmektedir. 

4. Mesane ile Üretra Arasındaki Açı:  Fekal tıkaç, mesane prolapsusu veya uterus 

prolapsusu gibi durumarda fizyolojik mesane-üretra açısı bozulabilmektedir. 

5. Pelvik Kas GevĢekliği: Mesane tabanının ve üretranın aĢırı aktif olmasına bağlıdır. 

GeçirilmiĢ lokal cerrahi giriĢimlerine, abdominal basınçlara ve doğum travmalarına 

bağlı geliĢmektedir. 

6. Detrüsor-sfinkter Dissinerjisi: Travma, tümör ve MS gibi nedenlerle oluĢmaktadır 

(Öztürk ve Karan 2007).  

Fonksiyonel Nedenler 

Psikolojik, fiziksel ve çevresel etkenler yaĢlı bireylerde miksiyonu 

engelleyebilir. Deliryum, demans ve psikoz gibi durumlarda birey mesanesini kontrol 

edemediğinden inkontinans geliĢebilmektedir. YaĢlılığa bağlı yaralanma, hastalık, 

ameliyat geçirme ya da tuvaletin yakında bulunmaması gibi durumlarda ÜĠ 

geliĢimini etkilemektedir. DM, hiperkalsemi, konjestif kalp yetmezliği gibi 

hastalıklara ve antikolinerjik, antipsikotik, opioid, antidepresan, alfa antagonistleri, 

kalsiyum kanal blokörleri ve diüretik gibi kullanılan ilaçlara bağlı idrar üretiminde 

artıĢa bağlı inkontinans geliĢebilmektedir (Öztürk ve Karan 2007).  

1.3.5. Üriner Ġnkontinansta Risk Faktörleri 

Holroyd-Leduc ve Straus (2004) ÜĠ‟de etkili olan faktörleri değiĢtirilebilen ve 

değiĢtirilemeyen faktörler olarak iki baĢlık altında incelemiĢtir. DeğiĢtirilemeyen 

faktörler arasında cinsiyet, yaĢ, ırk, yüksek öğrenim, çocukluk çağı enürezis öyküsü, 

iki ya da daha fazla kronik hastalığa sahip olma, jinekolojik faktörler (yaĢlı 

kadınlarda histerektomi, prolapsus cerrahisi), obstetrik faktörler (vajinal doğum, 
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forsepsle doğum, sezaryen, doğum sayısının fazlalığı, iri bebek öyküsü) yer alırken; 

değiĢtirilebilen faktörler arasında çeĢitli ilaçlar (diüretik, östrojen, antidepresan, 

laksatif, antibiyotik, trankilizan, benzodiazepin), sigara içme, aĢırı kafein tüketimi, 

aĢırı kilo, fonksiyonel bozukluklar, kronik hastalıklar (DM, inme, sistolik kan 

basıncında yükselme, biliĢsel bozukluklar, parkinson, artrit, bel sorunları, duyma ve 

görme bozuklukları), jinekolojik sorunlar (mesane prolapsusu, uterus prolapsusu, 

zayıf pelvik taban kas kontraksiyonu), ürolojik (tekrarlayan ĠYE, dizüri) ve 

gastrointestinal sorunlar (FĠ, konstipasyon ve barsak sorunları) yer almaktadır.  

Yapılan araĢtırmalarda ÜĠ‟ye neden olan birçok faktör olduğu 

bildirilmektedir. Aggazzotti ve ark (2000), GüneĢ ve ark (2000), Oskay ve ark 

(2005), Tozun ve ark (2009)  kronik konstipasyonun ÜĠ ile iliĢkili olduğunu ve 

konstipasyon görülen bireylerde ÜĠ sıklığının arttığını belirtmektedir. Aggazzotti ve 

ark (2000), Minassian ve ark (2003), Özerdoğan ve ark (2004), Koçak ve ark(2005), 

Oskay ve ark (2005), Tozun ve ark (2009) tekrarlayan ĠYE‟nin ÜĠ sıklığını 

arttırdığını belirtmektedir. Minassian ve ark (2003) doğum, obezite, kronik öksürük, 

depresyon, ĠYE, histerektomi ve felç geçirmenin ÜĠ riskini arttırdığını 

belirtmektedir. 

Ġlerleyen yaĢlarda ÜĠ sıklığının arttığı belirtilirken bazı çalıĢmalarada ÜĠ ile 

yaĢ arasında iliĢki olmadığı belirtilmektedir. Cohen ve ark (1999), Dolan ve ark 

(1999), Espino ve ark (2003), Minassian ve ark (2003) yaĢla birlikte kadınlarda ÜĠ 

görülme sıklığında belirgin bir artıĢ olduğunu belirtmektedir. AteĢkan ve ark (2000) 

Ekin ve ark (2004), Filiz ve ark (2006), Tozun ve ark (2009), ġentürk ve Kara (2010) 

yaĢ ile ÜĠ arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu belirtirken Ġlçe ve Ayhan (2011), 

Oskay ve ark (2005) ÜĠ ile yaĢ arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadığını saptamıĢtır.  

Malmstrom ve ark (2010) yaĢ, kronik hastalık ile ÜĠ arasında iliĢki bulunmadığını 

saptamıĢtır.  

ÜĠ kadın ve erkeklerde görülmekte ancak kadınlarda (kadınlarda % 59,8, 

erkeklerde % 39,2) daha fazla görülmektedir (Aggazzotti ve ark 2000). GüneĢ ve ark 

(2000) DM olan bireylerde ÜĠ sıklığını % 78,0 olarak belirtmiĢtir. ġentürk ve Kara 

(2010) doğum sayısının üç ve üzerinde olmasının ÜĠ riskini artırdığını 

belirtmektedir. Aynı çalıĢmada doğum Ģekli ve hormon replasman tedavisi (HRT) 

alma ile ÜĠ arasında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. BektaĢ ve Alparslan (2007) 

evli, 15 yaĢ üzeri doğum yapmıĢ kadınlar ile yaptıkları çalıĢmada yaĢ, eğitim düzeyi, 
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gebelik sayısı,  doğum sayısı ve BKI arttıkça, 24 saatten uzun süren doğum eylemi, 

vajinal doğum ve evde doğum yapma, menopoza girme, birinci ve ikinci derece 

akrabalarında stres ÜĠ‟nin varlığı, prolapsus, mesane prolapsusu, histerektomi 

öyküsü olmasının stres ÜĠ için risk faktörü olduğunu belirlemiĢtir. DüĢük eğitim ve 

gelir düzeyi, demans varlığı, DM, hiperglisemi, atrial fibrilasyon, hipertansiyon, 

osteoartrit, parkinson hastalığı, hareket kısıtlılığı, diüretik, beta bloker, kalsiyum 

kanal bloker kullanımı ile ÜĠ varlığı arasında anlamlı iliĢki olduğu bulunmuĢtur 

(Doğan ve Atlı 2009). 

 

1.3.6. Üriner Ġnkontinansın YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi 

YaĢam kalitesi, kiĢisel ve kültürel değerler, inançlar, benlik, amaçlar, yaĢ ve 

hayattan beklentilerin bileĢimi olan bir bireyden diğerine değiĢiklik gösteren bir 

kavram olarak tanımlanmaktadır (Sarı ve Khorsid 2007). YaĢlanma ile beraber 

birçok sorun ortaya çıkmakta, psikososyal sağlık daha fazla bozulmakta ve yaĢam 

kalitesini olumsuz etkilemektedir (Karan ve ark 2000).  

ÜĠ bireyin fiziksel, sosyal ve çevresel aktiviteleri ile mental ve psikolojik 

durumunu etkileyerek yaĢam kalitesinin azalmasına neden olan bir durumdur (Doruk 

ve ark 2007). ÜĠ bireyde sürekli kötü kokma korkusu, kendini yetersiz, kirli 

hissetme, benlik saygısında azalma, beden imajinda bozulma, damgalanma, utanma, 

mutsuzluk, kızgınlık, gerginlik, anksiyete, depresyon, cinsel istekte azalma ve cinsel 

aktiviteden kaçınma gibi olumsuz psiko-sosyal etkiler oluĢturmaktadır (Erdoğan 

2003). Bu etki bireyin aktivitelerini direkt etkileyerek ya da utanç duygusuyla ortaya 

çıkmaktadır (Doruk ve ark 2007). Kadınlar kötü koku veya ÜĠ‟nin çevreden 

görülebileceği düĢüncesi ile egzersiz, alıĢveriĢ, arkadaĢ ziyareti vb aktivitelerinden 

kaçınmakta, sıvı alımını kısıtlamakta, zamanlarının çoğunu bu sorunla mücadele 

etmek için çabalayarak geçirmektedirler (Erdoğan 2003). ÜĠ‟si olan yaĢlılar fiziksel 

aktivite kısıtlaması yapmakta ve uzun süreli egzersiz ve sportif programlara katılmak 

istememektedirler. YaĢam kalitesinin bozulması ve fiziksel aktivitenin kısıtlanması 

sonucu hipertansiyon, osteoporoz, koroner kalp hastalıkları, obezite gibi sorunların 

artmasına neden olmaktadır. Ayrıca ÜĠ yaĢlının uzun dönem bakımevlerine yatırılma 

sebeplerinin baĢında gelmektedir (Torres ve ark 2001).  

ÜĠ‟nin sosyal iliĢkileri kısıtladığı, duygusal ve psikolojik iyiliği bozduğu 

bilinmektedir. Utanma duygusu ve özgüven kaybı da ÜĠ‟nin sık olan etkilerindendir 
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(Abrams ve ark 2005).  Yapılan çalıĢmalarda, kadınların 2/3‟ünün evden çıkarken 

koruyucu (ped vs) kullandığı, ulaĢım, fiziksel aktivite, elbise seçimi gibi faaliyetlere 

sınırlamalar getirdiği, aile ve arkadaĢlarla iliĢkilerinde zorluklar yaĢadığı saptanmıĢtır 

(Aslan 2002). 

Kadınların ÜĠ‟ye bağlı yaĢam kaliteleri etkilemesine rağmen yardım 

almamaktadır. Yardım almama nedenleri olarak ÜĠ‟yi normal ve yaĢlanmanın doğal 

bir sonucu olarak görmeleri, tedavinin yararlı olmayacağına inanmaları, kimden 

yardım alacaklarını bilmemeleri, sorunu sağlık görevlisi ile paylaĢmada sıkıntı, 

kararsızlık, korku hissetmeleri, tanı ve tedavi giriĢimlerinde maliyetin fazla olması 

bildirilmektedir (Vinsnes ve ark 2001, Minassian ve ark 2003). Kadınların çoğu 

ÜĠ‟yi tıbbı bir sorundan daha çok sosyal bir sorun ve tabu olarak görmekte, sorun 

hakkında konuĢmaktan çekinmekte ve çoğunlukla sorun baĢladıktan en az bir yıl 

sonra hekime baĢvurmaktadır (Biri ve ark 2006). 

ÜĠ tipleri kadın yaĢantısı üzerinde farklı etkiler göstermektedir (Margalith ve 

ark 2004, Monz ve ark 2007). Kök ve ġenel (2005 )‟in araĢtırmasında miks tip ÜĠ‟si 

olan bireylerin psikolojik olarak daha fazla etkilendiği belirlenmiĢtir. ÜĠ süresi 

arttıkça kadınların sağlık, sosyal, seksüel ve yaĢam kalitesi olumsuz yönde 

etkilenmektedir (Güler ve Yağcı 2006). Cinsel disfonksiyon görülme oranı ÜĠ‟si olan 

kadınlarda % 61,6 iken, ÜĠ‟si olmayanlarda % 28,4 olarak bulunmuĢtur (Özdemir ve 

Özerdoğan 2009).  

Yapılan çalıĢmalarda ÜĠ‟nin yaĢam kalitesi üzerinde olumsuz etki gösterdiği 

belirtilmektedir. Özerdoğan ve ark (2004) bireylerin yaĢam kalitesi ile ÜĠ sıklığı ve 

miktarı, ĠYE geçirme durumu arasında olumsuz bir iliĢki bulunduğunu saptamıĢtır. 

Ġlçe ve Ayhan (2011) yaĢlıların % 62,5‟inin  orta  ve  çok  derecede  yaĢam  

kalitesinin olumsuz etkilendiğini belirlemiĢtir. Ġlçe ve Ayhan (2011) ÜĠ‟li  yaĢlıların  

% 52,7‟sinin  ÜĠ korkusu  ile evden dıĢarı çıkmadığını, % 18,2‟sinin misafirlik  ve  

alıĢ-veriĢe  gidememe durumu  ile % 18,2‟sinin dini iĢlerini yapamama durumu 

yaĢadıklarını saptamıĢtır. Karan ve ark (2000) ÜĠ‟li hastalarda, psikososyal sağlık 

baĢta olmak üzere yaĢam kalitesinde bozulma olduğunu belirtmektedir. Özerdoğan 

ve ark (2004)  ÜĠ‟nin kadınların yaĢam kalitelerini hafif ve orta derecede etkilediğini 

vurgulamaktadır. Pelvik taban kas egzersizinin stres ÜĠ ya da mikst tipte ÜĠ tanısı 

alan hastalarda kaçırılan idrar miktarını, sayısını, sıklığını azaltmada, pelvik taban 
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kas gücünü ve yaĢam kalitesini arttırmada etkin olduğu bulunmuĢtur (Sarı ve 

Khıorsıd 2007).  

1.3.7. Üriner Ġnkontinansta HemĢirelik Bakımı 

HemĢirelik alanında eğitim programları toplumun değiĢen sağlık sorunlarına 

göre yeniden düzenlenmekte ve yaĢlanan nüfusun gereksinimlerinin en iyi Ģekilde 

karĢılanmasına yönelik değiĢimler yapılmaktadır (Akdemir ve Akyar 2009). Bu 

kapsamda hemĢirenin yaĢlılara sunduğu sağlık bakım hizmetini toplumun 

gereksinimleri doğrultusunda evrensel ve bilimsel gerçeklere dayalı olarak, yaĢlanma 

sürecini (yaĢlılarda görülen akut ve kronik hastalıkları, sendromları, fiziksel ve 

psikososyal sorunları, yasal, etik ve ekonomik sorunları) iyi bilmesi gerekmektedir 

(Kılıç 2009). Bu yaklaĢımla gerontoloji ve geriatri hemĢirelik alanları gündeme 

gelmiĢtir (Akdemir ve Akyar 2009). 

 Geriatri hemĢireliği geriatri ekibi içerisinde sağlığı koruma ve geliĢtirmeye 

odaklanarak yaĢlılara en uygun bakımı sunmayı amaçlamaktadır. Gerontoloji 

hemĢireliği ise, yaĢlıların özgün gereksinimlerini anlama da, geriatrik bakım ve 

rehabilitasyonu planlamada görevlidir. Gerontoloji hemĢiresi yaĢlıların tedavisinde, 

sağlığı koruyucu hizmetlerin sunumunda ve yaĢlıya bakım verenlerin 

gereksinimlerini saptamada aktif rol almaktadır (Kılıç 2009). Bu kapsamda 

gerontoloji hemĢiresi, hemĢirelik hizmetlerinin örgütlenmesinde, teorileri kullanması 

ve geliĢtirmesinde, hemĢirelik bakımının planlanması ve uygulanmasında disiplinler 

arası iĢbirliği sağlayarak sağlığın geliĢtirilmesinde ve sürdürülmesinde, hastalıkları 

önlemede ve özbakım gücünü geliĢtirmede rehber niteliğindedir (Akın ve ark. 2001). 

ÜĠ tedavi edilebilmesine rağmen toplumda fiziksel, psikososyal ve ekonomik 

etkileri bulunan, genellikle sağlık kurumuna rapor edilmekte geciktirilen bir durum 

olduğundan sağlık personelleri tarafından özen gösterilmesi gerekmektedir (Kök ve 

ġenel 2005). Sağlık personeli ÜĠ hakkında bilgi birikimini arttırmalı ve bu bilgilerini 

uygulamalara aktarmalıdır. Sağlık personelinin ÜĠ konusunda araĢtırmalar yapması 

ve topluma bu çalıĢmaların sonuçlarını bildirmeleri önemlidir (Oskay 2002). Oskay 

(2002) sağlık personelinin eğitiminde; okulların müfredat ders programına 

inkontinans konusunun zorunlu ders olarak konulması, inkontinansın ayrı bir konu 

olarak planlanması, eğitimlerin multidisipliner olması ve eğitimlere bütçe ayrılması, 
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eğitimlerde ilgi ve motivasyonu artırmak için modern eğitim yöntemleri kullanılması 

gerektiğini bildirmektedir. ÜĠ tedavisinde görevli multidisipliner ekibin önemli 

üyelerinden biri olan hemĢireler bu alanda danıĢman, eğitimci, araĢtırıcı, klinisyen ve 

koordinatör rolleriyle görev almaktadırlar (Dinç ve Beji 2008). 

HemĢireler, ÜĠ sorunu olan hastaların hemĢirelik tanılarını belirlemek 

amacıyla tanılama aĢamasında elde edilen verileri analiz etmektedir. Bu analizler 

sonucunda sıklıkla aĢağıdaki hemĢirelik tanıları konulmaktadır.  

 ÜĠ‟ye bağlı deri bütünlüğünün bozulması 

 Ġyilik durumunun değiĢmesi ve utanma korkusu ile iliĢkili sosyal izolasyon  

 Koku, giysi tercihlerini değiĢtirme, koruyucu ped ve giysiler giyme 

gereksinimine bağlı imaj bozukluklarıdır (Beji 2002). 

Bu hemĢirelik tanılarına iliĢkin aĢağıda inkontinans eğitim programları, cildin 

korunması ve harici ürünlerin kullanılması bölümünde bahsedilen giriĢimlerden 

uygun olanları hemĢirelik giriĢimlerine aktarılmalıdır. “Beden imajı bozuklukları ve 

sosyal izolasyon” tanısı için hemĢireler; 

 Bireyin duygu, korku, düĢüncelerini ve sorularını ifade etmesini sağlamak, 

 Bireye destekleyici, güven verici bir ortam sağlamak,  

 Bireyin psikolog ile görüĢmesini sağlamak, 

 Bireyin kendisi için önemli olan bireylerle daha sık görüĢmesini sağlamak 

gibi giriĢimlerinde bulunmalıdır (Beji 2002).    

Karan ve ark (2002) 'nın yapmıĢ olduğu stres inkontinansı olan hastalarla 

pelvik taban kaslarını güçlendiren kegel egzersizleri öğretilerek ve düzenli olarak 

egzersizleri yapmaları sağlanarak bireylerin yakınmalarının azaldığı saptanmıĢtır. 

HemĢire bütüncül bir yaklaĢımda bulunarak, yaĢlılıkta kadın sağlığının 

korunmasında erken tanıda, sağlığın bozulduğu durumlarda tanı ve tedavide, kadının 

sonraki yaĢamını mutlu olarak sürdürebilmesi için rehabilite etmede ve sağlık eğitimi 

vermede önemli görevler üstlenmektedir (ġirin ve Çoban 2003). 
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HemĢirelerin ÜĠ konusunda araĢtırma yapmaları ve bunların sonuçlarını 

topluma duyurmaları gerekmektedir. Bu kapsamda;  

 Toplum sağlıklı mesane alıĢkanlığı konusunda ve sorun yaĢadığında nasıl 

yardım alması gerektiği konusunda bilgilendirilmeli, 

 Nörolojik hastalığı olanlar, tedavi edilmeli ve kontinansı sağlanmalı, 

 Ġnkontinanslı kiĢilerin yakınlarının bu konuya duyarlı olmaları sağlanmalıdır 

(Beji 2002). 

1.3.8. Üriner Ġnkontinasta Koruma ve Tedavi  

Literatürde yaĢam dönemlerine göre inkontinasın önlenmesi ve korunmasına 

yönelik bazı bilgiler yer almaktadır. YetiĢkinlerde; konstipasyon, obezite, sigara ve 

bazı ilaçlar (alfa blokerler, kafein, diüretik) inkontinasta risk faktörü olarak 

belirtilmektedir. Egzersiz sırasında aĢırı fiziksel zorlama inkontinans riskini 

artırdığından bunlardan kaçınılması önerilmektedir. Orta yaĢtaki bireylerde 

histerektomiye bağlı kas hasarı, pelvik sinir zedelenmesi, östrojen eksikliği, yanlıĢ 

kateterizasyon uygulaması ÜĠ‟ye eğilimi arttırmaktadır.  YaĢlı bireylerde daha önce 

geçirilmiĢ genitoüriner operasyonun, hareket yetersizliğinin, kronik öksürüğün, 

fonksiyonel yetersizliğin, solunum hastalıklarının, sedatif ve hipnotik ilaçların, FĠ ve 

konstipasyonun ÜĠ riskini arttırdığı bildirilmektedir (Oskay 2002).   

Ġnkontinans oluĢmaması için bazı önlemler alınmasına rağmen yine de ÜĠ 

görülebilmektedir. Ġnkontinaslı bireylerin bakım ve tedavisindeki amaç, kiĢilerin 

tekrar idrar tutabilir hale gelmesini sağlamaktır. Kontinans sağlamada veya 

inkontinans sorununda düzelmeyi amaçlayan tedaviler: davranıĢsal tedavi, cerrahi 

tedavi ve ilaç tedavisidir (Karadakovan ve Kaymakçı 2010, Erkan ve Beji 2002). 

Hastayla birlikte tüm tedavi seçenekleri, riskleri ve sonuçları tartıĢılmalı ve hastanın 

seçim yapması sağlanmalıdır (Erkan ve Beji 2002). ÜĠ görülen bireylerde davranıĢsal 

tedavide bakım üç boyutta ele alınmaktadır.  Bunlar; inkontinas eğitim programları, 

cilt bakımı ve harici ürünlerin kullanılmasıdır (ġenturan 2010). 
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DavranıĢ Tedavisi 

1. Ġnkontinans Eğitim Programları: Bu program mesane eğitimi, alıĢkanlıkların 

düzenlenmesi, idrar yapmaya teĢvik, pelvik kas egzersizlerinden ve diğer 

tedavilerden oluĢmaktadır ( Erkan ve Beji 2002). 

Mesane eğitimi; ÜĠ mesane doluluğunun algılanmaması veya motor sinir 

sistemindeki bozukluktan kaynaklanıyorsa eğitim etkili olmaktadır. Eğitimin amacı; 

idrar yapmayı erteleyerek, inhibe ederek ya da sınırlandırarak,  hastayı düzenli 

aralıklarla idrar yapmaya alıĢtırmak, idrar kaçırmasını engellemek ya da azaltmak, 

idrar yapma kontrolunü sağlamaktır. Eğitimde ilk olarak hastanın idrar yapma hissi 

bulunmasa bile 1,5-2 saatte bir, daha sonra 2-3 ve 4-6 saatte bir olacak Ģekilde idrar 

yapması istenir. Bu Ģekilde idrar yapmadaki gecikme idrar miktarının artmasını ve 

idrar yapma aralıklarının (kuru kalma dönemlerinin) artmasını sağlamaktadır. 

Mesane eğitimi ile idrar yapma hissinin bastırılması amaçlandığından idrar yapma 

hissi olan hastaya derin ve yavaĢ nefes alması önerilmektedir. Mesane eğitimi 

içerisinde yer alan sıvı alımının düzenlenmesinde; akĢam yemekten sonra sıvı 

alınmaması, gündüz saatlerinde sıvı alımının sağlanması, diüretik ilaç ve içeceklerin 

sabah saatlerinde alınması, kafeinli, alkollü, tatlandırıcılı ve karbonatlı içeceklerin 

sınırlandırılması (Erkan ve Beji 2002, ġenturan 2010) ve bireylerin günlük en az dört 

litre sıvı alması ( Karan ve Eskiyurt 2002) yer almaktadır  

AlıĢkanlıkların düzenlenmesinde; Tuvalet programlarının oluĢturulması ÜĠ 

üzerinde olumlu etki yapmaktadır. Bu programda hastaya belli bir düzen içerisinde, 

belli bir süre sonra, her sabah, her yemekten sonra ve gece bir kere idrar yapması 

önerilmektedir (ġenturan 2010). 

Pelvik kas egzersizinde; Öksürme, gülme, ağır bir Ģey kaldırma gibi karın içi 

basıncın artmasına bağlı görülen inkontinansı önlemeye yönelik kasları 

kuvvetlendirmek için “Kegel Egzersizleri” öğretilmektedir. Vajina ve anüsün 

etrafındaki kasları sıkarak, birkaç dakika kasılı tutup, gevĢetme hareketinden oluĢan 

kegel egzersizini 6-8 hafta süre ile düzenli uygulayarak (sabah, öğlen ve akĢam 

vakitlerinde her defasında 15-20 kez yapılmalıdır) idrar sızıntısının % 50 azaltıldığı 

belirtilmektedir (Karan ve Eskiyurt 2002, Ergen 2004, Karan ve ark 2002, ġenturan 

2010). 
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Diğer tedaviler; Vajinal konlar, elektriksel stimulasyon, biofeedback tedavilerdir 

(Erkan ve Beji 2002). DavranıĢsal tedavi tekniklerinin uygulanmasında hemĢireler 

sorumluluk almaktadır (Dinç ve Beji 2008).   

Vajinal konlar kas gücü düĢük düzeyde ve perineal duyarlılığı olmayan 

bireyler için vajen içerisine yerleĢtirilen tedavi yöntemidir. ġiddetli prolapsusun 

iyileĢtirilmesinde etkili değildir ve kronik vajinal hastalıklarda kullanılmamalıdır 

(Erkan ve Beji 2002).  Ağırlıkları 20-90 gr arasında olan bu konların hem kas gücünü 

arttırmak hem de egzersizi öğretmek için yaĢam boyu kullanılması tavsiye 

edilmektedir.  Bu konlar günde iki kez 10 dakika tutulup çıkartılmakta ve kas gücü 

arttıkça konların ağırlıkları arttırılmaktadır (Karan ve Eskiyurt 2002).  

Elektriksel stimülasyonla alçak frekanslı bir elektrik akımı verilerek kas ve 

sinir uyarısı ile bir kasılma elde edilmektedir. Vajinaya yerleĢtirilen problarla verilen 

elektrik akımı pasif olarak kegel egzersizi yaptırmaktadır. Bu tedavi sonrası hafif 

rahatsızlık hissi ve enfeksiyon riski olduğundan her hasta için ayrı problar 

kullanılmalıdır (Erkan ve Beji 2002, Karan ve Eskiyurt 2002).  

Biofeedback fizyolojik olayların bir ekran ve ses düzeni aracılığıyla görsel ve 

iĢitsel sinyaller halinde hastaya yansıtılmasıdır (Karan ve Eskiyurt 2002). Vajinal ve 

rektal duyusal algılama ve bilgisayar yoluyla hastanın eforu izlenmektedir (Erkan ve 

Beji 2002). Bu tedavi Ģekli haftada üç kez 25-35 dakika uygulanarak 10-20 seans 

Ģeklinde uygulanmaktadır  (Karan ve Eskiyurt 2002). 

Bütün davranıĢsal teknikler hastanın ve bakıcısının eğitilmesini 

kapsamaktadır. ÜĠ‟yi azaltan diğer yöntemler; (Erkan ve Beji 2002) 

 Ġçilen sıvı miktarı ve türünde değiĢiklik (Günlük en az dört litre sıvı gündüz 

saatlerinde alınmalı, kola, çay, kahve ve alkol içermeyen içecekler tercih 

edilmelidir.)  (Erkan ve Beji 2002, ġenturan 2010, Karan ve Eskiyurt 2002).  

 Ġlaç tedavisinde değiĢiklik (Mümkünse diüretik ilaçlar kullanılmamalı) 

 Mevcut ĠYE‟nin tedavisi 

 Kronik solunum yolları hastalıklarının iyileĢtirilmesi (Öksürme stres 

inkontinansı tekiklemektedir.) 
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 Diyet ve konstipasyon sorunu önlenmeli (Konstipasyona bağlı karın içi 

basıncın artması stres inkontinansa neden olmaktadır. Bu nedenle lifli 

gıdaların tüketilmesi ve dört litre sıvı alınması sağlanmalıdır.) (Karan ve 

Eskiyurt 2002). 

 HRT verilmesini içermektedir (Östrojen tedavisi üretral direnci arttırarak 

ÜĠ‟yi önlemeye yardım etmektedir) (Beji 2002). 

2. Cildin Korunması: Cilt üzerinde biriken idrar cildi tahriĢ etmektedir. ÜĠ ciltte 

çeĢitli derecelerde lezyonlara ve ĠYE‟ye neden olmaktadır. Ġdrarın temas ettiği bölge 

su ve sabunla yumuĢak hareketlerle yıkanmalı, durulanmalı ve sonrasında uygun 

losyonlarla nemlendirilmelidir (BüyükcoĢkun 1998,  Beji 2002, ġenturan 2010). 

3. Harici Ürünlerin Kullanılması: ÜĠ‟de giysi ve yatak takımlarının ıslanmasını 

önlemek için özel koruyucu ürünler bulunmaktadır. Koruma amaçlı ped, havlu, bez 

ve örtü gibi malzemeler küçük ve büyük miktardaki sızıntıları önlemektedir. Bu 

malzemelerin seçiminde çabuk emici, ıslaklığı alt katmanlarda toplama ve cilde 

temas eden kısmın kuru olmasına dikkat edilmelidir (Beji 2002, ġenturan 2010). 

Ġlaç tedavisi 

 Üretral direnci artırmak amacıyla uygulanmaktadır (Beji 2002, Karadakovan 

ve Kaymakçı 2010). Ġlaç tedavisi davranıĢsal tedavi yöntemleriyle birlikte 

kullanılabilmektedir (Karan ve Eskiyurt 2002). Bu ilaçlar arasında alfa-adrenerjik 

agonistleri, trisiklik antidepresanlar, antikolinerjikler, oxybutynin ve östrojen 

kullanılmaktadır (Beji 2002, Karadakovan ve Kaymakçı 2010). Ġlaçlar hastalarda 

ağız kuruluğu, konstipasyon, bulantı, bulanık görme, taĢikardi, bradikardi, baĢ ağrısı, 

ajitasyon, uykusuzluk, tromboflebit ve postural hipotansiyona neden olabilmektedir 

(Beji 2002, Erkan ve Beji 2002). Bu yan etkilere yönelik hemĢireler gözlem yaparak 

uygun hemĢirelik giriĢimlerinde bulunmalıdır (Karan ve Eskiyurt 2002, Erkan ve 

Beji 2002).  

 Cerrahi tedavi 

ÜĠ ameliyatlarında amaç, idrar kaçırma durumunu ortadan kaldırmaktır. 

Mesanenin gerçek kapasitesi küçüldüğünde ve böbreklerin fonksiyonlarında bozulma 

tespit edildiğinde cerrahi tedavi kaçınılmazdır. Cerrahi tedavide, retropubik askı, 
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transvajinal askı, pubovajinal askı ameliyatları ve periuretral enjeksiyon ve artifisyel 

sfinkter yapılmaktadır. HemĢirelerin hastaya ve ailesine ameliyatın Ģekli, yapılacak 

iĢlemler ve ameliyat sonrası komplikasyonlara iliĢkin bilgi vermesi gerekmektedir 

(Karadakovan ve Kaymakçı 2010). 

Oskay (2002)‟ın bildirdiğine göre birçok geliĢmiĢ ülkede, inkontinanstan 

korunma, önleme ve kontinans geliĢtirilmesi konusunda halkın bilinç seviyesi 

düĢüktür. Toplumu bilinçlendirmede amaç, sağlık arama davranıĢlarını geliĢtirmek 

olmalıdır. Bireylere inkontinansın doğal bir durum olmadığı, yaygın olduğu, 

utanılmaması gereken tıbbi bir durum ve tedavi edilebilir bir durum olduğu 

konusunda bilgi verilmelidir. Ġnkontinansın önlenmesinde alınacak genel tedbirler 

aĢağıdaki gibidir. 

 Yeterli sıvı alımı: Günlük 6-8 bardak sıvı alınmalı, sıcak havalarda ve 

egzersiz yapıldığında sıvı miktarı arttırılmalı,  

 3-4 saatte bir ve gece bir kez idrara çıkma normal kabul edilmeli, belirtilen 

sayının üzerinde idrara çıkma anormal olarak kabul edilmeli,  

 Mesane ve barsak boĢaltımı ertelenmemeli,  

 Mesaneden idrar sızıntısı olması, idrar yaparken ağrı hissetme gibi anormal 

durumlarda sağlık kuruluĢuna baĢvurulmalıdır (Oskay 2002). 

1.4. Fekal Ġnkontinans 

1.4.1. Fekal Ġnkontinans Tanımı 

FĠ, normal barsak boĢaltım alıĢkanlığının istemsiz olarak 

gerçekleĢtirilmesinde ve normal kıvamdaki feçes atılımını kontrol etmede yetersizlik 

olarak belirtilmektedir (ġenturan 2010). Son bir ay içerisinde iki defadan fazla olmak 

kaydıyla uygunsuz yer ve zamanda istem dıĢı gaita kaçırılması olarak da 

tanımlanmaktadır (MenteĢ ve ark. 2011). Birey için açıklanması zor, utanç verici ve 

normal toplumsal yaĢamını sürdürmesine engel olabilen FĠ defekasyon 

mekanizmasını kontrol eden internal anal sfinkter, eksternal anal sfinkter ve 

puborektalis kasında hasar nedeniyle meydana gelmektedir (Rao 2004).  
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1.4.2. Fekal Ġnkontinans Yaygınlığı 

FĠ yetiĢkin nüfusun % 1‟inden fazlasını etkileyen, bireyin fonksiyonel, 

psikolojik ve sosyal iyilik halini azaltıcı etkiye sahip, yüksek maliyetlere ve sosyal 

sıkıntılara neden olan önemli bir sağlık sorunudur (Kalantar ve ark 2002, Bliss ve ark 

2000).  FĠ genellikle ÜĠ ile birlikte görülmekte (MenteĢ ve ark. 2006) ve insidansı 

kesin olarak bilinmemektedir (Kalantar ve ark. 2002).  Palmier ve ark (2005) 65 

yaĢın altındaki bireylerin % 0,7-% 0,9‟unda, 60 yaĢ ve üstündeki bireylerin % 3,1 ve 

% 8,2‟sinde, Bliss ve ark (2000) yoğun bakımdaki hastaların % 33,0‟ında FĠ 

görüldüğünü belirtmektedir. Amaro ve ark (2009) 20 yaĢ ve üzerindeki kadınlarla 

yaptıkları çalıĢmada FĠ sıklığını % 2,0 olarak tespit etmiĢtir.  

 

FĠ‟nin hastaneye yatan hastalarda hareketsizlik, ilaç veya tüple besleme gibi 

pekçok faktöre bağlı geliĢebildiği ve özellikle bakım evlerinde kalan bireylerde 

önemli bir sorun olduğu bidirilmektedir (Denat ve Khorshıd 2009). Yurt dıĢında FĠ 

sıklığı ile ilgili yapılmıĢ olan çalıĢmalar incelendiğinde; Kalanter ve ark (2002)‟nın 

Avustralya‟da yaptıkları çalıĢmada FĠ sıklığını % 11,3 (erkeklerde % 10,8, 

kadınlarda % 11,6), Bharucha ve ark (2005)‟nın çalıĢmasında % 12,1 olarak 

bulunmuĢtur. YaĢ arttıkça gençlere göre FĠ sıklığı artmaktadır (Dedeli ve ark 2008). 

Dedeli ve ark (2006)‟nın çalıĢmasında, 55-74 yaĢ arası bireylerde FĠ sıklığının % 5,2 

olduğu, yaĢın ilerlemesi ile bu oranın arttığı, 75 yaĢ ve üzeri bireylerde de % 13,2‟ye 

ulaĢtığı gösterilmiĢtir. Toplum temelli çalısmalarda, ileri yaĢlılarda bu oran % 16,9 

„dur (Kalantar ve ark 2002). FĠ‟nin toplumda yaĢayan bireylerde oldukça yaygın 

olduğu düĢünülmektedir (Denat ve Khorshıd 2009). Toplumda inkontinanslı kadın ve 

erkekler arasında FĠ‟nin prevalansında farklılıklar bulunmaktadır.  Edwards ve Jones 

(2001) FĠ‟nin kadınlarda (% 4) erkeklere (% 1) oranla daha sık görüldüğünü, Alsheik 

ve ark (2012) çalıĢmasında kadınlarda FĠ‟nin daha sık görüldüğünü (toplamda 

%12,0‟ında;toplam 58 birey, 43 kadın, 13 erkek) belirtmektedir.  

Dedeli ve ark (2008) huzurevinde yaĢayan yaĢlılarla yaptıkları bir çalıĢmada 

FĠ sıklığını % 9,5 olarak belirlemiĢtir. Türkiye Gastroözofageal Reflü ve Fonksiyonel 

Gastrointestinal Sistem Hastalıkları Taraması‟nda FĠ prevalansının % 8,9, 15-34 yaĢ 

grubunda % 1,9, 75 yaĢ ve üzerindeki grupta % 13,2, kadınlarda % 3,5, erkeklerde 

ise % 3,1 olduğu bildirilmektedir (Dedeli 2005). Ülkemizde yapılan diğer bir 

çalıĢmada ÜĠ‟si olan bayanlarda; gaz-gaita inkontinansı sıklığının % 5,0 olduğu 
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belirtilmektedir (Çamtosun ve ġen 2008). Kalantar ve ark (2002) sıvı ve katı Ģekilde 

FĠ görünlerin sıklığını sırasıyla % 9,0, % 2,0 olarak bulmuĢtur. Yapılan bazı 

araĢtırmalarda FĠ ile ÜĠ birlikte görülmektedir. Stenzeleus ve ark (2004) bireylerin % 

39,0‟ında ÜĠ, % 16,9‟unda FĠ, % 14,5‟inde hem ÜĠ hem de FĠ görüldüğünü 

belirtmiĢtir. Aslan ve ark (2009) kadınların % 12,7‟sinde ÜĠ ve FĠ‟nin birlikte 

bulunduğunu saptamıĢtır. 

 

1.4.3. Fekal Ġnkontinansın Nedenleri ve Risk Faktörleri  

Gastrointestinal sistem hastalıkları FĠ‟nin etiyolojisinde önemli rol 

oynamaktadır. Anorektal kaslarda his kaybı, pelvik taban kas kuvvetinde azalma, 

nörolojik anormallikler, konstipasyon ve  fekal tıkaç oluĢumu FĠ‟ye neden 

olmaktadır (Schnelle ve Leung 2010). FĠ‟nin; hareketleri ve zihinsel yetisi 

zayıflamıĢ, fiziksel ve mental bozukluğu olan bireylerde daha sık görüldüğü 

belirtilmektedir (ġenturan 2010).  

FĠ‟nin geliĢmesinde yaĢlanma önemli bir faktördür. YaĢın ilerlemesine bağlı 

eksternal anal sfinkterin yetersizliğinin yanı sıra obstetrik travmaların sfinkter 

kaslarına ve sinire zarar vererek FĠ‟ye neden olduğu bildirilmektedir (Rao 2004). 

YaĢlı ve bakıma muhtaç bireylerde rektal dolgunluk hissinin azalmasına bağlı ortaya 

çıkmaktadır (Borrie ve Davidson 1992, ġenturan 2010). YaĢın ve BKI‟nın yüksek 

olması FĠ için risk faktörü olarak belirtilmektedir (Arunkalaıvanan ve ark 2009). 

Stenzelius ve ark (2004) yaĢ ile birlikte FĠ sıklığının arttığını  saptamıĢtır. Ġmmobilite 

ve demansın FĠ geliĢimi açısından risk faktörü olduğu belirtilmektedir (Schnelle ve 

Leug 2004). Stenzeleus ve ark (2004) ÜĠ‟nin ve FĠ‟nin birlikte görüldüğü bireylerin 

% 7,72‟sinde diyarenin risk faktörü olduğunu belirlemiĢtir. ĠYE, konstipasyon ve 

FĠ‟nin de ÜĠ ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (Aggazzotti ve ark 2000).  

Doğuma iliĢkin bazı özellikler FĠ için risk oluĢturmaktadır. Çok sayıda ve 

zorlu doğum hikayesi olan kadınlarda doğum sonrası hemen ortaya çıkmasa da ileri 

yaĢlarda FĠ geliĢebilmektedir. Bunun nedeni, zor doğumlar sırasında anal sfinkter 

kaslarında ya da bu kasların sinirlerinde zorlanmaya bağlı yaralanmalar olduğu 

belirtilmektedir (http://www.coloproctology.com). Bharucha ve ark (2010) yaptıkları 

vaka-kontrol çalıĢmada kadınların ilk doğum yaĢı ve doğumda vakum kullanımı, 

epizyotomi açılma dereceleri ile FĠ arasında önemli bir fark bulunmadığını 

belirtmektedir. FĠ ile sigara içme, BKI, diyare, irritable barsak sendromu, 
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kolesistektomi, rektosel ve stres ÜĠ arasında anlamlı iliĢki bulunurken, doğum olayı 

ile arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. 

FĠ için zor doğum hikayesinin yanısıra; geçirilmis pelvik cerrahi, 

postmenopozal sendrom varlığı ve konstipasyon da risk oluĢturmaktadır (Çamtosun 

ve ġen 2008). FĠ, barsak (enterit, crohn hastalığı, irritable barsak sendromu) 

hastalıkları, tümörler ya da bazı nörolojik hastalıklara bağlı olarak da 

görülebilmektedir. Anal fissür ve fistül cerrahisi, hemoroidektomi, rektum içi 

yabancı cisimler ve anormal cinsel eylemler, laksatifler, antikolinerjik ajanların uzun 

süreli kullanımı, pelvik yaralanmalar ve pelvisin metastatik tutulumlarında anal 

sfinkterde gevĢemeye neden olarak FĠ‟nin meydana gelmesini tetiklemektedir 

(http://www.colo-proctology.com). 

Yapılan bir çalıĢmada FĠ‟nin cinsiyet, anksiyete, depresyon ve fiziksel 

yetersizlik ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (Edward ve Jones 2001). Edwards ve Jones 

(2001) 65 yaĢ ve üzeri evde yaĢayan bireylerde FĠ ile yaĢ arasında iliĢki 

bulunmadığını ancak FĠ sıklığının kadınlarda daha sık görüldüğünü belirtmektedir. 

Kalantar ve ark (2002) perianal yaralanma ve ameliyat geçirmenin ve defekasyon 

hissinde azalmanın FĠ‟ye neden olduğunu belirtmektedir. Stenzelius ve ark (2004) 

FĠ‟nin diyare, karın ağrısı, yorgunluk ve diğer ağrılara bağlı geliĢtiğini 

belirtmektedir. 

  

1.4.4. Fekal Ġnkontinansta HemĢirelik Bakımı 

FĠ yaĢamı tehdit edici bir durum olmamasına rağmen yaĢlı bireylerde 

oluĢturduğu sosyal, ekonomik, hijyenik, duygusal baskılar ve toplumdaki yaygınlığı 

nedeniyle önemli bir sağlık sorunu olarak görülmektedir  (Dedeli ve ark 2008). FĠ 

bireylerin öz saygısında ve yaĢam kalitesinde azalmaya ve sosyal izolasyona neden 

olmaktadır (Rao 2004). YaĢlıların yaĢam kalitesini de önemli ölçüde azalttığı 

düĢünülmektedir. Huzurevinde yaĢayan yaĢlı bireylerde FĠ sıklığı ve yaĢam 

kalitesine etkisine yönelik yapılan çalıĢmada yaĢlıların en çok psikososyal yönden 

etkilendiği belirtilmektedir (Dedeli ve ark 2008). 

 Genellikle ifade edilmeyen bir durum olan FĠ hem hastalar hem de bakım 

verenler için büyük bir sıkıntı oluĢturmaktadır (Bliss ve ark 2000). FĠ‟ye bağlı 

yaĢanan sosyal sorunlar izolasyona neden olabilmektedir (Edwards ve Jones 2001). 

FĠ bireylerde sinirlilik, anksiyete, depresyon ve öz saygının azalması gibi psikolojik 
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sorunlara neden olabilmektedir (Edwards ve Jones 2001, Gragon ve Kramer 2002, 

Palmier ve ark 2005 ). Edward ve Jones (2001) tarafından yapılan bir prevalans 

çalısmasında FĠ ile anksiyete, depresyon ve yetersizlik arasında önemli bir iliĢki 

olduğu, FĠ görülen bireylerin anksiyete, depresyon ve yetersizlik duygularında artıĢ 

görüldüğü saptanmıĢtır. FĠ özellikle kadınlarda yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Alsheik ve arkadaĢları (2012) (58 birey, 43 kadın, 13 erkekde FĠ 

görülmekte) kadın ve erkeklerde FĠ  Ģiddetinin aynı düzeyde olmasına rağmen FĠ 

görülen kadınların yaĢam kalitelerinin FĠ görülen erkeklerden daha düĢük olduğunu 

saptamıĢtır. 

Ülkemizde yaĢlanan nüfusun artmasıyla birlikte yaĢlılara yönelik hizmet 

gereksinimleri de artmaktadır (Gemalmaz 2009, Kılıç 2009). YaĢlıların ihtiyacı olan 

hizmetlerin sunumunda interdisipliner bir sağlık ekibine ihtiyaç vardır. Ġnterdisipliner 

ekip içerisinde hemĢire, sosyal hizmet uzmanı, diyetisyen, psikolog, fizik tedavi 

uzmanı gibi birçok sağlık çalıĢanı bulunmaktadır. Bu Ģekilde kapsamlı bir ekip 

tarafından değerlendirilen yaĢlı bireylerde hospitalizasyonda, mortalitede, günlük 

yaĢam aktivitelerinde bağımlılıkta, bakımevlerine müracatta ve medikal masraflarda 

azalma, fonksiyonel durumun korunması ve sürdürülmesinde, yaĢam kalitesinde ve 

süresinde artma görüldüğü belirtilmektedir. YaĢlı bakımını hedefleyen hemĢire bu 

ekibin aktif ve önemli üyelerinden biridir (Kılıç 2009). 

YaĢlılara yönelik hemĢirelik uygulamaları,  diğer bireylere yönelik hemĢirelik 

uygulamaları ile benzerlik göstermektedir. Ancak hemĢirelik uygulamaları yaĢlılık 

dönemine ait özellikler nedeniyle farklı bilgi, beceri ve deneyim gerektirmektedir. 

Bireyin yaĢlanma sürecine değiĢik faktörlerin etkisi,  bu etkilerin bireyde nasıl 

sonuçlar ortaya çıkardığını belirlemek yaĢlı kiĢilere bakım veren hemĢirelerin en 

önemli sorumluluklarından birisidir. Sağlıklı yaĢam biçimi yaĢlı bireyin günlük 

yaĢam aktivitelerine devamı ve bağımsız yaĢayabilmesi için önem taĢımaktadır (Kılıç 

2009). 

YaĢlılara sunulan hemĢirelik hizmetlerinin amacı yaĢlılarda oluĢabilecek 

sorunları önlemek ve erken aĢamada bu sorunları belirlemektir (Ergen 2004). Bu 

doğrultuda halk sağlılığı hemĢiresine büyük sorumluluk düĢmektedir. Halk sağlığı 

hemĢiresinin hastalıkları erken dönemde tanımak, olası olumsuzluklara karĢı ev, 

hastane ve bakımevlerinde önlem almak, bireylere ruhsal destek sağlamak, bireylerin 
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sağlıklarını en iyi duruma getirmek ve bağımlılıklarını azaltmak gibi önemli 

görevleri bulunmaktadır. Halk sağlığı hemĢiresi yukarıda sayılan görevleri yanı sıra 

doğrudan bakım uygulaması, hizmette süreklilik ve kalitenin sağlanması, ekip üyeleri 

ile yaĢlı birey ve ailesi arasında iletiĢimin sağlanması, yaĢlılara yönelik hizmetlerin 

yönetimi ve değerlendirilmesi, yaĢlı bireylerin düzenli aralıklarla değerlendirilerek 

ihtiyaçlarının saptanması, yaĢlı bireye ve yakınlarına sağlık eğitimi verilmesi gibi 

rollerini de yerine getirmelidir (Kılıç 2009). 

Sağlığın korunması ve geliĢtirilmesinde birincil, ikincil ve üçüncül koruma 

bulunmaktadır. Birincil koruma; hastalık ortaya çıkmadan önce alınacak önlem ve 

uygulamaları kapsamaktadır.  OluĢabilecek hastalık ya da olumsuzluğun oluĢumunda 

etkili olabilecek bireysel ve çevresel faktörlerin kontrol altına alınmasını 

kapsamaktadır (BüyükcoĢkun 1998, Oskay 2002, Kılıç 2009). Ġkincil koruma; 

yaĢlılarda sık görülen hastalık ve sendromları ev ziyaretleriyle ya da birinci basamak 

sağlık kurumlarına baĢvuru ile erken dönemde tanılamayı ve tedavi etmeyi 

içermektedir. Kendisinde herhangi bir olumsuzluk hissetmeyen yaĢlı birey sağlık 

kuruluĢuna baĢvurmamaktadır. Bu nedenle yaĢlı bireylere ulaĢmak ve bir yakınması 

olmadan muayene etmek gerekmektedir. Üçüncül koruma; yaĢın ve kronik 

hastalıkların ilerlemesi ile yaĢlı bireylerde fonksiyonel kayıpları azaltmak ve 

komplikasyonları önlemeye yönelik rehabilite edici sağlık hizmetlerini 

kapsamaktadır (BüyükcoĢkun 1998, SütlaĢ 2007, Kılıç 2009). 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 

2.1. AraĢtırmanın Tipi 

        Evde yaĢayan 65 yaĢ ve üzeri kadınlarda ÜĠ-FĠ görülme sıklığı, risk 

faktörleri ve ÜĠ-FĠ‟nin yaĢam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla yapılan çalıĢma 

kesitsel türdedir. 

2.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

AraĢtırma Konya Ġli AkĢehir Ġlçesinde Bir Nolu Aile Sağlığı Merkezinde 

(ASM) yapılmıĢtır. AkĢehir Ġlçesi 30.243 erkek, 31.314 kadın olmak üzere toplam 

61,557 nüfusa sahiptir (TÜĠK 2011). Ġlçe merkezinde yedi ASM bulunmaktadır. Bir 

Nolu ASM; kayıtların düzenli olması, diğer ASM‟lere göre daha fazla nüfusa sahip 

olması ve sosyo-demografik özellikler yönünden AkĢehir Ġlçesinin genel özelliklerini 

yansıtması nedeniyle tercih edilmiĢtir. Bir Nolu ASM‟de toplam beĢ aile hekimi ve 

beĢ ebe çalıĢmaktadır. ASM toplam 15.813 nüfusa sahiptir.  AkĢehir Ġlçesinde 65 yaĢ 

ve üzeri nüfusun genel nüfusa oranı % 18,66 olup bu oran Türkiye ortalamasından 

(kırsal yerleĢim yerlerinde ise % 10) daha yüksektir (TNSA 2008). Bu ASM‟ye 

kayıtlı 65 yaĢ ve üzeri 1083 erkek, 1369 kadın olmak üzere toplam 2952 yaĢlı 

bulunmaktadır.  

2.3. AraĢtırmanın Evreni        

AraĢtırmanın evrenini AkĢehir Ġlçesi Bir Nolu ASM‟ye kayıtlı bulunan 65 yaĢ 

ve üzeri 1369 kadın oluĢturmaktadır.  

2.4. AraĢtırmanın Örnek Büyüklüğünün Belirlenmesi 

AraĢtırmanın örnek büyüklüğünün belirlenmesinde “bir toplumdaki oranın 

belirli bir doğrulukla tahmininde”  önerilen (Lwanga ve Lemeshow 1991) bir 

tablodan yararlanılmıĢtır. Ġncelenen olayın toplumdaki yaygınlığına iliĢkin bir bulgu 

olarak yaĢlı kadınlarda ÜĠ ile ilgili Bilgili ve ark (2008) bildirdiği orandan (% 43,6) 

yararlanılmıĢtır. Ayrıca % 90 güven düzeyinde ve % 5,0 rölatif kesinlik dikkate 

alınmıĢ ve tabloda bildirilen örnek büyüklüğünün 268 (% 45,0) olduğu bulunmuĢtur.  

2.4.1. Örnek Seçimi 

Örnek seçiminde rastgele bir seçme yöntemi olan sistematik örnekleme 

yönteminden yararlanılmıĢtır (Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu 2009).  Her beĢ (N / n: 

1369/268= 5) dosyada bir dosya rastgele seçilerek 268 yaĢlı kadın tespit edilmiĢtir.  

 



29 

 

2.4.2. Örnek Seçim Kriterleri 

 Evde yaĢama 

 Yatağa bağımlı olmama 

 Zihinsel yeti yitimi olmama (SMMT veya SMMT-E‟den en az 25 puan 

almak) 

 Ürogenital ve anal bölge ameliyatı geçirmemiĢ olmadır. 

 

2.5.Veri Toplama Tekniği ve Araçları 

Bireylerin sosyo-demografik özelliklerini, doğurganlık özelliklerini, sağlık 

durumunu, ÜĠ ve FĠ durumunu belirlemek için araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen 

anket soruları (EK–A), ÜĠ‟nin yaĢam kalitesine etkisini değerlendirmek için 

“Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (ĠYKÖ)” (EK–B) ve yaĢlılarda FĠ‟nin yaĢam 

kalitesine etkisini değerlendirmek için “Fekal Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği 

(FĠYKÖ)” (EK–C) kullanılmıĢtır. YaĢlıların zihinsel yeti yitimi durumuna göre 

seçilmesinde biliĢsel durumun değerlendirilmesi için eğitim düzeyine göre iki farklı 

Mini Mental Test kullanılmıĢtır. Ġlkokul ve daha ileri eğitimi olan yaĢlı bireyler için 

“Standardize Mini Mental Test (SMMT)” (EK–D), okuryazar olmayan ve ilkokulu 

bitirmemiĢ yaĢlılar için  “Eğitimsizler Ġçin Mini Mental Test (SMMT-E)” (EK-E) 

uygulanmıĢtır. 

2.5.1. Anket Soruları (EK-A) 

AraĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda (Kök ve ġenel 2005, Ege ve 

ark 2007, Sarı ve Khorshid 2007, Dedeli ve ark 2006, Dedeli ve ark 2008, Bilgili ve 

ark 2008) oluĢturulan anket sorularında sosyo-demografik özellikleri, doğurganlık, 

sağlık durumu, ÜĠ ve FĠ özelliklerine iliĢkin sorular bulunmaktadır. 

Sosyo-demografik-sağlık özellikleri bölümünde; yaĢ, medeni durum, öğrenim 

durumu, en uzun süre yaĢanılan yer, sosyal güvence durumu, algılanan ekonomik 

durum ve aile tipine iliĢkin yedi soru bunmaktadır. Sağlık durumunda BKI, kronik 

hastalık ve ilaç  kullanımı durumuna iliĢkin üç soru bulunmaktadır.  

Doğurganlık özelliklerinde; ilk doğum yaĢı, son doğum yaĢı, toplam gebelik sayısı, 

çoğul gebelik geçirme durumu, doğum Ģekli, epizyo açılma durumu, doğumda 
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yardımcı doğum aletleri (forseps, vakum) kullanılma durumu, doğum sırasında 

abdominal bası uygulanma durumu, dört kilo ve üzeri bebek doğurma, menopoz 

sonrası HRT alma durumu, uterus prolapsusu, mesane prolapsusuna iliĢkin 12 soru 

bulunmaktadır. 

Üriner inkontinans ile ilgili özellikleri bölümünde; son bir yıldır, en az ayda 

birkaç kez meydana gelen, her türlü istemsiz idrar kaçırma Ģikayeti olarak 

değerlendirilmiĢtir. ÜĠ görülme durumu, ÜĠ tipi, sıklığı ve miktarı, günlük iç 

çamaĢırı değiĢtirme durumu, gündüz idrara çıkma sayısı, gece idrara çıkma durumu, 

ĠYE geçirme durumu, ÜĠ nedeniyle doktora gitme durumu, kegel egzersizini bilme 

durumu ve kegel egzersizini uygulama durumuna iliĢkin 11 soru bulunmaktadır.  

Fekal inkontinans ile ilgili özellikler bölümünde; FĠ son bir yıl içerisinde haftada 

en az bir kez görülen sıvı, yumuĢak veya katı olarak dıĢkı kaçırma durumu olarak 

değerlendirilmiĢtir. DıĢkı kaçırma durumu, dıĢkı kaçırmanın hangi olay sonrası 

baĢlaması, dıĢkı kaçırma sıklığı, dıĢkı tipi, dıĢkı kaçırmadan önce yaĢanan durum, 

dıĢkılama sıklığı, ped kullanma durumu, pedin kirlenme miktarı, dıĢkı kaçırmanın 

hangi olay sırasında gerçekleĢtiği, dıĢkı kaçırma sorunu nedeniyle doktara baĢvurma 

durumu, konstipasyon durumu ve hemoroid durumuna iliĢkin 12 soru bulunmaktadır. 

2.5.2. Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (ĠYKÖ) (Incontinence Quality of Life 

(I-QOL) Instrument ) (EK-B) 

ĠYKÖ; Wagner ve Hu (1998) tarafından ÜĠ‟li hastaların yasam kalitesini 

belirlemek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Ölçek üç alt boyuttan oluĢmak üzere toplam 22 

sorudan oluĢmaktadır. Alt boyutları; davranıĢların sınırlandırılması 

(1,2,3,4,10,11,13,20 maddeler), psikososyal etkilenme (5,6,7,9,15,16,17,21,22 

maddeler) ve sosyal izolasyondur (8,12,14,18,19 maddeler). ĠYKÖ‟de, bütün 

maddeler beĢli likert tipi değerlendirilmekte (1= çok fazla, 2= oldukça, 3= orta 

düzeyde, 4= biraz, 5= hiç) ve hesaplanan toplam puanın daha iyi anlaĢılabilmesi için, 

likert tipleri yeniden hesaplanarak 0-100 puan arasında bir değer almaktadır.  

Ülkemizde, ĠYKÖ‟nin geçerlilik ve güvenirliği Özerdoğan ve ark (2004) 

tarafından yapılmıĢtır. ĠYKÖ‟nün geneline ait Cronbach Alfa katsayısı 0,96, 

davranıĢların sınırlandırılması alt boyutu için 0,88, psikososyal etkilenme alt boyutu 
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için Cronbach Alfa katsayısı 0,92 ve sosyal izolasyon alt boyutu 0,90 olarak 

bulunmuĢtur. Geçerlilik çalıĢmasında uzman görüĢü alınmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

ĠYKÖ‟nün geneline ait Cronbach Alfa güvenirlik katsayısı 0,94, davranıĢların 

sınırlandırılması alt boyutu 0,80, psikososyal etkilenme alt boyutu 0,88 ve sosyal 

izolasyon alt boyutu 0,85 bulunmuĢtur. Her bir alt boyut kendi içinde 0-100 puan 

arasında değerlendirilmektedir. Yüksek puanlar yaĢam kalitesinin daha iyi olduğunu 

göstermektedir (Patrick ve ark 1999, Ross ve ark 2006).  

2.5.3.Fekal Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (FĠYKÖ) (Fecal Incontinence 

Quality of Life Questionnaire-FIQOLQ) (EK-C) 

 Rockwood ve ark (2000) tarafından geliĢtirilmiĢ olup, Türkçe uyarlamasının 

geçerlilik ve güvenilirliği Dedeli ve ark (2006) tarafından yapılan FĠYKÖ, 29 madde 

ve “yaĢam tarzı” (10 madde), “baĢ etme/davranıĢ” (9 madde), “depresyon/ benlik 

algısı” (7 madde), “utanma” (3 madde) olmak üzere dört alt boyuttan oluĢmaktadır. 

FĠYKÖ‟nün geçerliliği, içerik geçerliliği, yapı geçerliliği kapsamında faktör analizi; 

güvenilirliği, zamana göre değiĢmezlik (süreklilik) için test-tekrar test, eĢ (paralel) 

form yöntemleri ve iç tutarlılık ölçütü için Cronbach Alfa kullanılarak sınanmıĢtır. 

Çoklu  uzman görüĢüne dayalı içerik geçerliliği yapı geçerliliğine yönelik faktör 

analizi yapılmıĢ ve dört faktör grubu olduğu belirlenmiĢtir. Güvenilirlik analizleri 

sonucunda Cronbach Alfa katsayısı 0,88 olarak iyi düzeydedir. Test-tekrar test  

güvenilirliği r=0,97 p<0,01 olarak bulunmuĢtur.  

Ölçeğin ilk bölümünde bireyin sağlığını nasıl algıladığı (5= Mükemmel, 4= 

Çok iyi,  3= iyi, 2= Kötü, 1= Çok kötü) soruları ile belirlenmiĢtir. Hastalardan ikinci 

ve üçüncü bölümlerdeki her bir maddeyi okuyarak “Hiçbir zaman= 4, Nadiren= 3, 

Bazen= 2, Her zaman= 1” seçenekleri arasından kendisi için en uygun olanı seçmesi 

istenmiĢtir. Dördüncü bölümde bireyin duygu durumu değerlendirilmektedir. 

Hastalar kendisini üzgün, umutsuz, isteksiz hissetme durumunu “Çok aĢırı derecede= 

1, Çok fazla= 2, Oldukça fazla= 3, Biraz= 4, Oldukça az= 5, Hiç= 6” 

seçeneklerinden biri ile ifade etmiĢtir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 119 

“inkontinansın yaĢam kalitesine ciddi bir etkisi olmadığını”, en düĢük puan 29 

“inkontinansın yaĢam kalitesini ciddi olarak etkilediğini” göstermektedir. Ölçekten 

alınan yüksek puanlar yaĢam kalitesinin olumlu olduğunu göstermektedir.  
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 2.5.4. Standardize Mini Mental Test (SMMT) (EK–D) 

Folstein ve ark (1975) tarafından geliĢtirilen ölçek, kolay uygulanabilen ve 

biliĢsel bozukluğun derecesi hakkında bilgi veren özelliktedir. Yönelim, kayıt, dikkat 

hesaplama, hatırlatma, dil testleri ve yapılandırma bölümlerinden oluĢmaktadır. Test 

hekim, hemĢire ve psikologlarca kısa sürede (10 dk), poliklinik koĢulları ya da yatak 

baĢında uygulanılabilen bir testtir. 

Test yaĢlı bireylerde, özellikle deliryum ya da demans durumlarının 

muayenesinde kısa süreli biliĢsel değerlendirme amacına yönelik olarak 

geliĢtirilmiĢtir. Testte her soru “1” puan değerindedir. Ölçekten alınabilecek en 

düĢük puan “0”, en yüksek puan “30” „dur.  Alınan puanlara göre; 0-12 “Ģiddetli” , 

13-22 “orta” ve 23-24 puan “ hafif” düzeyde “biliĢsel bozukluk var” olarak, 25-30 

puan arası ise “biliĢsel bozukluk yok” olarak değerlendirilmektedir.  

Türkçe Standardize Mini Mental Test‟in (SMMT) geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması Güngen ve ark (2002) tarafından yapılmıĢtır. Folstein ve ark (1975) 

tarafından geliĢtirilen Mini Mental Test Molley ve Standish (1997) tarafından 

oluĢturulan standardize versiyon ve uygulama yönergesinin Türkçeye çeviri 

çalıĢması yapılarak bir Türkçe form elde edilmiĢtir. ÇalıĢmada ölçeğin 

“geçerliliğine” yönelik olarak bilinen grup tekniği yanında duyarlılık ve özgüllük 

incelemesi yapılmıĢtır. Geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması en az on beĢ yıl eğitim 

almıĢ, çalıĢmayı kabul eden 212 yaĢlı ile yapılmıĢtır. ÇalıĢma öncesi bir psikiyatri 

uzmanı tarafından yapılan klinik görüĢme ile yaĢlılar 71‟i demanslı, 141‟i de sağlam 

olmak üzere iki gruba ayrılmıĢtır. 

Demansı olan ve olmayan grubun ölçekten aldığı puanlar arasındaki fark t 

testi ile incelenmiĢ farkın istatistiksel olarak önemli olduğu görülmüĢtür (p<0.000). 

Bunun yanında klinik görüĢmeye dayanarak sağlıklı ve demanslı dağılımı ölçeğe 

dayanarak yapılan sağlıklı ve demanslı dağılımı ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu 

değerlendirmede 23–24 eĢik değerinin hafif demansın normalden ayırımında en 

uygun değer olduğu görülmüĢtür. Değerlendirme sonucunda ölçeğin yüksek oranda 

duyarlılık (0,91) ve özgüllük (0,95) gösterdiği bulunmuĢtur. Pozitif (0,90) ve negatif 

(0,95) yordayıcılık değerleri ve kapa değeri ise (0,86) yüksek bulunmuĢtur. Ölçeğin 

“güvenilirliğinin” incelenmesinde görüĢmeciler arası tutarlılık bakılmıĢtır. Bu amaçla 
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ölçek iki ayrı görüĢmeci tarafından 28 yaĢlıya uygulanmıĢtır. Her iki uygulayıcıdan 

elde edilen toplam puanlar arasındaki korelasyon (r:0.99) ve kappa değeri (0,92) 

yüksek bulunmuĢtur. Sonuç olarak SMMT‟in Türkçe standardize formunun bir 

tarama testi olarak hafif demans tanısında geçerli ve güvenilir bir test olduğu 

saptanmıĢtır. 

2.5.5. Eğitimsizler Ġçin Mini Mental Test (SMMT-E) (EK–E) 

Folstein ve ark (1975) tarafından geliĢtirilen Mini Mental Testin daha sonra 

Molley ve Standish (1997) tarafından standardize versiyonu ve uygulama yönergesi 

oluĢturulmuĢtur. Tüm Dünya‟da yaygın olarak kullanımı olan test daha sonra 

Ganguli ve ark (1995) tarafından yaĢlıların eğitim düzeyinin düĢük olduğu Hint 

toplumunda kullanılmak üzere yeniden oluĢturulmuĢtur.  

Eğitimsizler için Türkçe Standardize Mini Mental Test‟in geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması Ertan ve ark (1999) tarafından yapılmıĢtır. Eğitimsizler için 

Standardize Mini Mental Test; Folstein ve arkadaĢlarının orijinal testinin Ganguli ve 

ark (1995) hazırladıkları versiyondan yararlanılarak değiĢtirilmesi ile 

oluĢturulmuĢtur. Molley ve Standish‟in (1997) uygulama rehberleri 

TürkçeleĢtirilerek ve yeniden düzenlenerek teste uyarlanmıĢtır. Testin puanlanması 

ve anlamları SMMT ile aynıdır. Teste her soru “1” puan değerindedir. Ölçekten 

alınabilecek en düĢük puan “0”, en yüksek puan “30” „dur. Alınan puanlara göre; 0-

12 “Ģiddetli”, 13-22 “orta” ve 23-24 puan “hafif” düzeyde biliĢsel bozukluk var” 

olarak, 25-30 puan arası ise “biliĢsel bozukluk yok” olarak değerlendirilmektedir.  

SMMT-E, hiç eğitimi olmayan ya da birkaç yıl okula gidip ilkokul diploması 

olmayan, 60 yaĢ ve üzerindeki yaĢlı bireylere uygulanan bir ölçektir. Ölçeğin 

“geçerliliğine” yönelik olarak bilinen grup tekniği yanında duyarlılık ve özgüllük 

incelemesi yapılmıĢtır. Bu değerlendirme de 23–24 eĢik değerinin hafif demansın 

normalden ayırımında en uygun değer olduğu görülmüĢtür. Değerlendirme 

sonucunda ölçeğin yüksek oranda duyarlılık (0,80) ve özgüllük (0,56) gösterdiği 

bulunmuĢtur. Pozitif (0,58) ve negatif (0,78) yordayıcılık değerleri ve kappa değeri 

ise (0,35) önemli bulunmuĢtur. Bu bulgular SMMT-E‟nin Türkçe standardize 

versiyonunun bir tarama testi olarak yeterli geçerlilik ve güvenilirliğe sahip olduğunu 

göstermektedir.    
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2.6. Ön Uygulama  

Veri toplama formları araĢtırma öncesi araĢtırmanın yürütüldüğü bölge 

dıĢında bir mahallede ASM kayıtlarından seçilen 10 yaĢlıya ev ortamında yüz yüze 

görüĢülerek araĢtırmacı tarafından uygulanmıĢ ve bilgi formunda anlaĢılamayan 

ifadeler belirlenip yeniden gözden geçirilmiĢtir. 

2.7. Verilerin Toplanması 

Veriler, bireylerden sözel onam alınarak araĢtırmacı tarafından ev ziyaretleri 

ile yüz yüze görüĢme tekniği ile toplanmıĢtır.  

AraĢtırmada yaĢlı kadınlardaki ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyi- FĠ yaĢam kalitesi 

düzeyi, ÜĠ-FĠ görülme durumu ile ilgili değiĢkenler incelenmiĢtir. YaĢlılara SMMT 

veya SMMT-E uygulanmıĢ ve bu testlerden en az 25 ve üzeri puan alan yaĢlılar 

araĢtırma kapsamına alınmıĢtır. SMMT veya SMMT-E‟den 25 puandan az puan alan 

10 yaĢlı araĢtırma dıĢı bırakılmıĢtır.   

2.8. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

2.8.1 Üriner Ġnkontinans Görülme Durumu ile ĠliĢkili DeğiĢkenler 

1. Bağımlı DeğiĢken  

 ÜĠ durumu 

2. Bağımsız DeğiĢkenler 

Sosyo-Demografik Özellikler (YaĢ, medeni durum, öğrenim durumu, en uzun süre 

yaĢanılan yer, sosyal güvence durumu, algılanan ekonomik durum ve aile tipi) 

Doğurganlık Özellikleri (Ġlk doğum yaĢı, son doğum yaĢı, toplam gebelik sayısı, 

çoğul gebelik geçirme durumu, doğum Ģekli, epizyo açılma durumu, doğumda 

yardımcı doğum aletleri (forseps, vakum) kullanılma durumu, doğum sırasında 

abdominal bası uygulanma durumu, dört kilo ve üzeri bebek doğurma, menopoz 

sonrası HRT alma durumu, uterus prolapsusu ve mesane prolapsusu durumu) 

Sağlık Durumu (BKI, kronik hastalık ve ilaç kullanma durumu) 

2.8.2. Üriner Ġnkontinans ve Fekal Ġnkontinans YaĢam Kalitesi ile Ġlgili 

DeğiĢkenler 

1. Bağımlı değiĢkenler: 

 ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyi  (ÜĠ yaĢayan 128 yaĢlıya uygulanmıĢtır)   
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2. Bağımsız DeğiĢkenler 

Sosyo-Demografik Özellikler (yaĢ, medeni durum, öğrenim durumu, en uzun süre 

yaĢanılan yer, sosyal güvence durumu, algılanan ekonomik durum ve aile tipi) 

Doğurganlık Özellikleri (Ġlk doğum yaĢı, son doğum yaĢı, toplam gebelik sayısı, 

çoğul gebelik geçirme durumu, doğum Ģekli, epizyo açılma durumu, doğumda 

yardımcı doğum aletleri (forseps, vakum) kullanılma durumu, doğum sırasında 

abdominal bası uygulanma durumu, dört kilo ve üzeri bebek doğurma, menopoz 

sonrası HRT alma durumu, uterus prolapsusu ve mesane prolapsusu durumu) 

Sağlık Durumu Özellikler (BKI, kronik hastalık ve ilaç kullanma durumu) 

Üriner Ġnkontinans ile Ġlgili Özellikler (ÜĠ görülme durumu, ÜĠ tipi, sıklığı, ve 

miktarı, günlük iç çamaĢırı değiĢtirme durumu, gündüz idrara çıkma sayısı, gece 

idrara çıkma durumu, ĠYE geçirme durumu, ÜĠ nedeniyle doktora gitme durumu, 

kegel egzersizini bilme durumu ve kegel egzersizini uygulama durumu) 

2.9. Verilerin Analizi 

 Verilerin normalliğinin değerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov testi, 

Histogram grafiği ve Q-Q Plots kullanılmıĢtır. Veriler normal dağılım göstermediği 

için nonparametrik testler kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler olarak sayı, yüzde, 

ortalama ve standart sapma kullanılmıĢtır. ÜĠ durumu ve ÜĠ yaĢam kalitesinin 

bağımsız değiĢkenlerine iliĢkin incelemede Ki-kare ve Mann-Whitney U (MW-U) 

testi, Kruskal-Wallis Varyans (KW) analizi ve Bonferroni düzeltmeli MW-U analizi 

kullanılmıĢtır. FĠ görülen bireylerin sayısının az olması (yedi kiĢi) nedeniyle FĠ‟ye 

iliĢkin değiĢkenlere yönelik inceleme yapılamamıĢtır. 

2.10. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 

1.AraĢtırma bulguları yatağa bağımlı olmayan, mental yönden sorunu olmayan, evde 

yaĢayan 65 yaĢ ve üzeri bireylerle sınırlıdır. Tüm yaĢlılara genellenemez.  

2.Kronik hastalık varlığı, sayısı, doğum hikayeleri konusunda elde edilen bilgiler 

yaĢlı ve yakınlarının öz bildirimine dayalıdır.  

 2.11. AraĢtırma Soruları 

 

Bu çalıĢmada, evde yaĢayan 65 yaĢ ve üzeri kadınlarda ÜĠ-FĠ görülme sıklığı, 

risk faktörleri ve ÜĠ-FĠ‟nin yaĢam kalitesi ile iliĢkisini belirlemek amaçlanmıĢtır. 



36 

 

1. 65 yaĢ ve üzeri kadınlarda ÜĠ ve FĠ görülme yaygınlığı nedir? 

2.ÜĠ durumu ile yaĢlıların sosyo-demografik özellikleri iliĢkili midir? 

3.ÜĠ durumu ile yaĢlıların doğurganlık özellikleri iliĢkili midir? 

4.ÜĠ durumu ile yaĢlıların sağlık durumu özellikleri iliĢkili midir? 

5.ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyi ile yaĢlıların sosyo demografik özellikleri iliĢkili midir? 

6.ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyi ile yaĢlıların doğurganlık özellikleri iliĢkili midir? 

7.ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyi ile yaĢlıların sağlık durumu özellikleri iliĢkili midir? 

8.ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyi ile yaĢlıların ÜĠ ile ilgili özellikleri iliĢkili midir? 

2.12. AraĢtırmanın Varsayımları 

 

1. Örnek grubunun evreni temsil ettiği varsayılmıĢtır.  

2. AraĢtırma yürütülürken bilgilerine baĢvurulan kiĢilerin görüĢlerinin yeterli olduğu 

varsayılmıĢtır.  

 

2.13. Etik Boyut 

AraĢtırma öncesi Selçuk Üniversitesi Selçuklu Tıp Fakültesi Etik Kurulundan 

(EK-F) etik onay ve AkĢehir Ġlçe Sağlık Grup BaĢkanlığı‟ndan (EK-G) araĢtırmanın 

ön uygulaması ve uygulamanın yapılabilmesi için yazılı izin alındıktan sonra 

araĢtırmaya baĢlanmıĢtır. Ölçeklerin araĢtırmada kullanılabilmesi için (ĠYKÖ için: 

EK-H) Yrd.Doç.Dr.Nebahat Özerdoğan ve (FĠYKÖ için: EK:I) Öğr. Gör. Özden 

Dedeli‟den yazılı izin alınmıĢtır. AraĢtırmaya katılan bireylere araĢtırmaya iliĢkin 

bilgi verilerek sözlü onamları alınmıĢ ve gönüllü katılımları sağlanmıĢtır. 
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3. BULGULAR 

 

Evde yaĢayan 65 yaĢ ve üzeri kadınlarda ÜĠ-FĠ görülme sıklığı, risk faktörleri 

ve ÜĠ-FĠ‟nin yaĢam kalitesi ile iliĢkisini belirlemek amacıyla yapılan çalıĢmada 

araĢtırma grubunda yer alan 268 yaĢlıya ait tanımlayıcı ve araĢtırma amacına yönelik 

bulgular üç ana baĢlık altında incelenmiĢtir. 

1.YaĢlılarda sosyo-demografik, doğurganlık, sağlık durumu, ÜĠ ve FĠ özelliklerine 

iliĢkin tanıtıcı bulgular 

2.YaĢlıların ÜĠ durumunun sosyo-demografik, doğurganlık ve sağlık durumu 

özellikleri ile iliĢkisine yönelik bulgular 

3.YaĢlıların ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyinin sosyo-demografik, doğurganlık, sağlık 

durumu ve ÜĠ özellikleri ile iliĢkisine yönelik bulgular 

 

3.1.YaĢlılarda Sosyo-Demografik, Doğurganlık, Sağlık Durumu, ÜĠ ve FĠ 

Özelliklerine ĠliĢkin Tanıtıcı Bulgular 

Bu bölümde araĢtırma grubundaki yaĢlıların sosyo-demografik, doğurganlık, 

sağlık durumu, ÜĠ ve FĠ özelliklerine iliĢkin tanıtıcı bulgular yer almaktadır. 
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Çizelge 3.1. YaĢlıların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımları (n=268). 

YaĢ  Sayı (n) Yüzde (%) 

65-69 yaĢ 114 42,5 

70-74 yaĢ 64 23,9 

75-79 yaĢ  43 16,0 

80 ve üzeri yaĢ 47 17,5 

Medeni Durum    

Hiç evlenmemiĢ/ eĢi ölmüĢ* 148 55,2 

Evli 120 44,8 

Öğrenim Durumu   

Okuryazar değil 159 59,3 

Okuryazar 38 14,2 

Ġlkokul ve üzeri** 71 26,5 

YaĢanılan Yer   

Ġl 15 5,6 

Ġlçe 179 66,8 

Köy  74 27,6 

Sağlık Güvencesi   

Var 241 89,9 

Yok 27 10,1 

Algılanan Ekonomik Durum   

Ġyi  19 7,1 

Orta 180 67,2 

Kötü 69 25,7 

Aile Tipi   

Çekirdek Aile 121 45,1 

Yalnız 77 28,7 

GeniĢ Aile 70 26,1 

Toplam 268 100 
*Hiç evlenmemiĢ yalnızca 2 yaĢlıdır. 

** YaĢlıların 3‟ü ortaokul, 1‟i yüksekokul, 67‟si ilkokul mezunudur. 

  

               YaĢlı bireylerin sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde (Çizelge 3.1); 

yaĢlıların % 42,5‟i 65-69, % 17,5‟i 80 ve ↑  yaĢ grubunda (yaĢ ortalaması 

72.05±6,55)‟dır. YaĢlıların % 55,2‟sinin hiç evlenmemiĢ/eĢi ölmüĢ olduğu, % 

59,3‟ünün okuryazar olmadığı belirlenmiĢtir. Bireylerin % 66,8‟i en uzun süre ilçede 

yaĢadığını, % 89,9‟u sağlık güvencesinin var olduğunu, % 67,2‟si ekonomik 

durumunu orta olarak algıladığını belirtmiĢtir. YaĢlı kadınların % 45,1‟i çekirdek aile 

yapısına sahip iken % 28,7‟si yalnız yaĢamaktadır.  
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Çizelge 3.2. YaĢlıların doğurganlık özelliklerine göre dağılımı (n=255). 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

Doğum Yapma Durumu   

Evet 255 95,1 

Hayır 13 4,9 

Ġlk Doğum YaĢı   

18 yaĢ ve ↓ 130 51,0 

19-22 yaĢ 104 40,8 

23 yaĢ ve ↑ 21 8,2 

Son Doğum YaĢı   

39 yaĢ ve↓ 202 79,2 

40 yaĢ ve ↑ 53 20,8 

Doğum Sayısı   

1-2 doğum 20 7,8 

3 doğum 41 16,1 

4 doğum 51 20,0 

5 ve üzeri doğum 143 56,1 

Çoğul Gebelik Geçirme    

Evet 15 5,9 

Hayır 240 94,1 

Doğum ġekli   

Vajinal Doğum 253 99,2 

Sezaryan Doğum 2 0,8 

Epizyo Açılma Durumu   

Evet 13 5,1 

Hayır 242 94,9 

Doğuma Yardımcı Alet Kullanımı   

Evet 2 0,8 

Hayır 253 99,2 

Doğum Sırasında Bası Uygulanma    

Evet 98 38,4 

Hayır 157 61,6 

Dört Kilo ve Üzeri Bebek Doğurma    

Evet 65 25,5 

Hayır 190 74,5 

 

AraĢtırma kapsamına alınan kadınların doğurganlık özellikleri Çizelge 3.2‟de 

verilmiĢtir. YaĢlı kadınların % 95,1‟i (255 yaĢlı) en az bir ve ortalama 5,53±2,73 kez 

doğum doğum yaptığını (13 yaĢlı hiç doğum yapmamıĢtır) belirtmiĢtir. YaĢlıların % 

51,0‟ı ilk doğumunu 18 yaĢ ve ↓ (ortalama 18,98±2,74 yaĢ), % 79,2‟si son 

doğumunu 39 yaĢ ve  ↓  yaptığını belirtmiĢtir. Çizelge 3.2‟de belirtildiği gibi 

kadınların % 5,9‟u çoğul gebelik (ortalama 1,33±0,48 sayıda çoğul gebelik), % 

99,2‟si vajinal doğum (ortalama 5,54±2,72 vajinal doğum) yaptığını, % 94,9‟u 

doğum sırasında epizyo açılmadığını, % 99,2‟si yardımcı alet kullanılmadığını, % 
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61,6‟sı (doğum sırasında ortalama bası uygula sayısı 3,03±2,28) bası 

uygulanmadığını belirtmektedir. YaĢlıların % 25,5‟i dört kilo ve üzeri bebek 

(ortalama 1,67±1,27 dört kilo ve üzeri bebek doğurma) doğurduğunu belirtmiĢtir. 

YaĢlıların % 11,9‟u menopoz sonrası HRT (ortalama 26,81±29,51 ay HRT 

kullanım süresi) aldığını belirtmektedir. Katılımcıların % 95,9‟u uterus 

prolapsusunun ve % 92,5‟i mesane prolapsusunun olmadığını belirtmektedir. 

 

Çizelge 3.3. YaĢlıların bazı sağlık özelliklerine göre dağılımı. 

  Sayı (n) Yüzde (%) 

BKI (n:268)   

18 ve ↓ 3 1,1 

19-25 55 20,5 

26-32 134 50,0 

33 ve ↑ 76 28,4 

Kronik Hastalığın Varlığı (n:268) 

Evet  257 95,9 

Hayır 11 4,1 

Kronik Hastalık Sayısı (n:257) 

Bir 45 17,5 

Ġki 55 21,4 

Üç ve üzeri 157 61,1 

Ġlaç Kullanma Durumu (n=268)   

Evet 240 89,6 

Hayır 28 10,4 

Ġlaç Sayısı (n:240)   

Bir  43 17,9 

Ġki 72 30,0 

Üç ve üzeri 125 52,1 
  
 

YaĢlıların bazı sağlık özelliklerine göre dağılımı incelendiğinde (Çizelge 3.3); 

% 50,0‟ının 26-32 hafif kilolu BKI‟ye, % 28,4‟ünün 33 ve ↑ aĢırı kilolu BKI‟ye 

sahip (BKI‟nin ortalama 30,01±6,12) olduğu bulunmuĢtur. YaĢlıların % 95,9‟unun 

en az bir kronik hastalığı mevcuttur. YaĢlıların % 21,4‟ünün iki, % 61,1‟inin üç ve 

daha fazla kronik hastalığı bulunmaktadır. YaĢlıların en az üç aydır ya da daha uzun 

süredir kullandığı ilaç sayısı dağılımı incelendiğinde % 89,6‟sının sürekli ilaç 

kullandığı, % 52,1‟inin üç ve üzeri sayıda ilaç kullandığı bulunmuĢtur.  
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Çizelge 3.4.  YaĢlıların üriner inkontinans ile ilgili özelliklerinin dağılımı. 

Ġdrar Kaçırma Durumu (n=268) Sayı (n) Yüzde (%) 

Evet 128 47,8 

Hayır 140 52,2 

Ġdrar Kaçırma Tipi (n:128)   

Acil inkontinans 50 39,0 

Stres inkontinans 12 9,4 

Miks tip inkontinans  66 51,6 

Ġdrar Kaçırma Sıklığı (n:128)    

Günde birkaç kez 66 51,6 

Haftada birkaç kez 47 36,7 

Ayda birkaç kez 15 11,7 

Ġç ÇamaĢırı DeğiĢtirme Durumu (n:128)   

Evet 69 53,9 

Hayır 59 46,1 

Ġdrar Kaçırma Miktarı (n:128)   

Küçük miktar (Bir iki damla) 34 26,6 

Orta miktarda (Ped ya da çamaĢır 

nemlenmesi) 
19 14,8 

Büyük miktarda (Ped ya da çamaĢır 

ıslanması) 
75 58,6 

Gece Ġdrara Çıkma Durumu (n:128)   

Evet 123 96,1 

Hayır 5 3,9 

Son Bir Yılda ĠYE Geçirme Durumu    

Evet 73 57,0 

Hayır 55 43,0 

  

            YaĢlıların ÜĠ‟ye iliĢkin özellikleri incelendiğinde (Çizelge 3.4) son bir yıldır 

ÜĠ yaĢayanların oranı % 47,8 ve en fazla görülen ÜĠ tipi miks tip inkontinans (% 

51,6)‟dır. Kadınların %  51,6‟sı günde birkaç kez, % 36,7‟si haftada birkaç kez, % 

11,7‟si ayda birkaç kez idrar kaçırdığını belirtmektedir. ÜĠ‟si olan yaĢlıların % 

53,9‟u ÜĠ‟ye bağlı her gün ortalama 2,10±1,34 kez iç çamaĢırını değiĢtirdiğini, % 

58,6‟sı büyük miktarda (ped ya da çamaĢır ıslanması) idrar kaçırdığını ifade etmiĢtir. 

YaĢlıların % 96,1‟i gece idrara çıktığını, gece ortalama 3,18±2,06 kez ve gündüz 

ortalama 5,03±2,50 kez idrara çıktığını, % 57,0‟ı son bir yılda ĠYE geçirdiğini 

belirtmektedir. 
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Çizelge 3.5. Üriner inkontinans tedavisi için doktora baĢvurma durumlarının 

dağılımı. 

Üriner Ġnkontinans Ġçin Doktora 

BaĢvurma Durumu (n=128) 

Sayı (n) Yüzde (%) 

Evet 45 35,2 

Hayır 83 64,8 

Doktora BaĢvurmama Nedenleri 

(n=83) 

  

Utanma 40 48,2 

Önemsememe 53 63,9 

Güçsüzlük* 16 19,3 

* YaĢlıların 8‟i fiziksel güçsüzlük diğerleri maddi güçsüzlük belirtmiĢtir. 

        

Çizelge 3.5‟de ÜĠ‟si olan yaĢlıların ÜĠ ile ilgili doktora baĢvurma durumları 

incelendiğinde; % 64,8‟i doktora gitmediğini, % 63,9‟u önemsemediği, % 48,2‟si 

utanma nedeniyle gitmediğini belirtmektedir.  

YaĢlıların % 99,3‟ü kegel egzersizini bilmediğini ve hiç biri kegel egzersizi 

yapmadığını (% 100) ifade etmiĢtir. 

 YaĢlı kadınların FĠ özellikleri incelendiğinde; % 2,6‟sında (7) FĠ görüldüğü, 

% 71,4‟ünde haftada bir kez FĠ görüldüğü, % 85,7‟sinde sıvı tipte FĠ olduğu, % 

71,4‟ünde tuvalete yetiĢemeden önce FĠ oluĢtuğu belirtilmektedir. YaĢlıların 

defekasyona çıkma süreleri ortalama 66,0±51,9 saattir. YaĢlıların % 85,7‟si FĠ için 

günlük ortalama beĢ kez peçete kullandığını belirtmektedir. YaĢlı kadınların FĠ‟ye 

neden olan faktörleri incelendiğinde bir kiĢi (% 14,3) öksürme, bir kiĢi (% 14,3) stres 

durumunda, üç kiĢi nedensiz (% 42,9), iki kiĢi egzersiz sırasında FĠ yaĢadığını 

belirtmiĢtir. YaĢlılar gülme ve uyku durumunda hiç FĠ yaĢamadıklarını 

belirtmektedir. YaĢlıların % 85,6‟sı FĠ nedeni ile doktora baĢvurmadığını, % 66,7‟si 

utandığı, % 33,3‟ü önemsemediği için doktora gitmediğini belirtmektedir. FĠ yaĢayan 

kadınların % 57,1‟i hemoroid ve % 71,4‟ü konstipasyon sorunu yaĢadığını 

belirtmektedir. 

3.2.YaĢlıların ÜĠ Durumunun Sosyo-Demografik, Doğurganlık ve Sağlık 

Durumu Özellikleri ile ĠliĢkisine Yönelik Bulgular 

Bu bülümde yaĢlıların sosyo-demografik, doğurganlık ve sağlık durumu 

özelliklerinin ÜĠ durumu ile iliĢkisine yönelik bulgular yer almaktadır. 
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Çizelge 3.6. Üriner inkontinans durumunun yaĢlıların sosyo-demografik özelliklerine 

göre dağılımı. 

 Üriner Ġnkontinans Durumu  

Sosyo-demografik Özellikleri Var 

Sayı (%) 

Yok 

Sayı (%) 

Önemlilik 

testi 

YaĢ     

65-69 yaĢ 48 (42,1) 66 (57,9)  

70-74 yaĢ 29 (45,3) 35 (54,7) X
2
=14,162 

75-79 yaĢ 17 (39,5) 26 (60,5) *p=0,03 

80 yaĢ ve ↑ 34 (72,3) 13 (27,7)  

Medeni Durum    

Hiç evlenmemiĢ/ eĢi ölmüĢ 74 (% 50,0) 74 (50,0) X
2
=0,664 

p=0,415 Evli 54 (%45,0) 66 (55,0) 

Öğrenim Durumu     

Okuryazar değil 77 (48,4) 82 (51,6)  

X
2
=0,868 

p=0,648 

Okuryazar 20 (52,6) 18 (47,4) 

Ġlkokul ve üzeri 31 (43,7) 40 (56,3) 

YaĢanılan Yer     

Ġl 9 (60,0) 6 (40,0) X
2
=1,322 

Ġlçe 82 (45,8) 97 (54,2) p=0,516 

Köy 37 (50,0) 37 (50,0)  

Sağlık Güvencesi      

Var  111 (46,1) 130 (53,9) X
2
=2,781 

Yok 17 (63,0) 10 (37,0) p=0,095 

Algılanan Ekonomik Durum    

Ġyi  6 (31,6) 13(68,4) X
2
=8,937 

Orta 79 (43,9) 101 (56,1) *p=0,011 

Kötü   43 (62,3) 26 (37,7)  

Aile Tipi    

Çekirdek Aile  57 (47,1) 64 (52,9) X
2
=0,901 

Yalnız 40 (51,9) 37 (48,1) p=0,637 

GeniĢ Aile 31 (44,3) 39 (55,7)  
*p<0,05  

 

ÜĠ durumu ile yaĢlıların sosyo-demografik özellikleri arasındaki iliĢki 

incelendiğinde (Çizelge 3.6); 80 yaĢ ve ↑ yaĢ grubundaki kadınların % 72,3‟ünde ÜĠ 

görülürken 65-69 yaĢ grubundaki kadınların % 42,1‟inde ÜĠ görülmektedir ve fark 

istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05).  

Ekonomik durumunu kötü algılayan yaĢlılarda ÜĠ görülme oranı (% 62,3) 

ekonomik durumunu orta (% 43,9) ve iyi (% 31,6) algılayan yaĢlılara göre daha 

yüksektir ve gruplar arasında istatistiksel farklılık vardır (p<0,05).  

ÜĠ durumu ile medeni durum, öğrenim durumu, yaĢanılan yer, sağlık 

güvencesine sahip olma durumu ve aile tipi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05).   
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Çizelge 3.7. Üriner inkontinans durumunun yaĢlıların doğurganlık özelliklerine göre 

dağılımı. 

 Üriner Ġnkontinans Durumu  

Özellikler Var 

Sayı (%) 

Yok 

Sayı (%) 

Önemlilik 

testi 

Doğum Yapma Durumu (n:268) 

Evet 123 (48,2) 132 (51,8) X
2
=0,474 

Hayır 5 (38,5) 8 (61,5) p=0,491 

Doğum ġekli     

Vajinal doğum 122 (48,2) 131 (51,8) X
2
=0,003 

Sezaryen 1 (50,0) 1 (50,0) p=0,960 

Ġlk Doğum YaĢı     

18 yaĢ ve ↓ 64 (49,2) 66 ( 50,8)  

19-22 yaĢ 49 (47,1) 55 (52,9) X
2
=0,107 

23 yaĢ ve ↑ 10 ( 47,6) 11 (52,4) p=0,948 

Son Doğum YaĢı     

39 yaĢ ve↓ 98(48,5) 104 (51,5) X
2
=0,030 

40 yaĢ ve ↑ 25(47,2) 28 (52,8) p=0,862 

Doğum Sayısı     

1-2 doğum 15(75,0) 5(25,0)  

3 doğum 14(34,1) 27(65,9) X
2
=11,366 

4 doğum 20(39,2) 31(60,8) *p=0,010 

5 ve üzeri doğum 74(51,7) 69(48,3)  

Çoğul Gebelik Geçirme   

Evet 11(73,3) 4(26,7) X
2
=4,021 

Hayır 112(46,7) 128(53,3) *p=0,045 

Epizyo Açılma Durumu  

Evet 7(53,8) 6(46,2) X=0,173 

Hayır 116(47,9) 126(52,1) p=0,678 

Yardımcı Alet Kullanımı  

Evet 0(0,0) 2(1,0) X
2
=1,878 

Hayır 123(48,6) 130(51,4) p=0,171 

Bası Uygulanma Durumu  

Evet 52(53,1) 46(46,9) X=1,485 

Hayır 71(45,2) 86(54,8) p=0,223 

Dört Kilo ve Üzeri Bebek Doğurma  

Evet 30(46,2) 35(53,8) X
2
=0,151 

Hayır 93(48,9) 97(51,1) p=0,697 
*p<0,05 

 

           ÜĠ durumunun yaĢlıların doğurganlık özelliklerine göre dağılımı 

incelendiğinde (Çizelge 3.7); kadınların doğum sayısı 1-2 olanların % 75,0‟ında, beĢ 

ve üzeri sayıda doğum yapanların % 51,7‟sinde ve çoğul gebelik geçirenlerin % 

73,3‟ünde, çoğul gebelik geçirmeyenlerin % 46,7‟sinde ÜĠ görülmekte ve gruplar 

arasında istatistiksel farklılık vardır (p<0,05). 
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               ÜĠ durumu ile doğum yapma durumu, doğum Ģekli, ilk ve son doğum yaĢı, 

epizyo açılma durumu, yardımcı alet kullanımı, bası uygulanma durumu, dört kilo ve 

üzeri bebek doğurma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (p>0,05). 

 

Çizelge 3.8. Üriner inkontinans durumunun yaĢlıların HRT kullanma, uterus ve 

mesane prolapsusu durumuna göre dağılımı. (n:268) 
 Üriner Ġnkontinans Durumu  

Özellikler Var 

Sayı (%) 

Yok 

Sayı (%) 

Önemlilik 

testi 

HRT Kullanma     

Evet 12(37,5) 20(62,5) X
2
=1,534 

Hayır 116(49,2) 120(50,8) p=0,216 

Uterus Prolapsusu     

Evet 6(54,5) 5(45,5) X
2
=0,212 

Hayır 122(47,5) 135(52,5) p=0,646 

Mesane Prolapsusu     

Evet 16(80,0) 4(20,4) X
2
=9,003 

Hayır 112(45,2) 136(54,8) *p=0,003 
*p<0,05 

  

             ÜĠ durumunun HRT kullanımı, uterus prolapsusu ve mesane prolapsusu 

durumuna göre dağılımı incelendiğinde (Çizelge 3.8); mesane prolapsusu görülen 

yaĢlılarda ÜĠ görülme oranı (% 80,0), mesane prolapsusu görülmeyenlere (% 45,2) 

göre daha yüksektir ve gruplar arasında istatistiksel farklılık vardır (p<0,05).               

              ÜĠ durumu ile HRT kullanımı ve uterus prolapsusu görülme durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0,05). 

 

Çizelge 3.9. Üriner inkontinans durumunun yaĢlıların sağlık özelliklerine göre 

dağılımı. 

 Üriner Ġnkontinans Durumu  

 Var 

Sayı (%) 

Yok 

Sayı (%) 

Önemlilik 

testi 

BKI       

18 ve ↓ 1 (33,3) 2 (66,7)  

19-25 24 (43,6) 31 (56,4) X
2
=0,771 

26-32 66 (49,3) 68 (50,7) p=0,856 

33 ve ↑ 37 (48,7) 39 (51,3)  

Kronik Hastalık Sayısı    

Bir 15 (33,3) 30 (66,7)  

Ġki 22 (40,0) 33 (60,0) X
2
=9,316 

Üç ve üzeri 88 (56,1) 69 (43,9) *p=0,009 
*p<0,05 
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             YaĢlıların ÜĠ durumu ile BKI ve kronik hastalık sayısı arasındaki iliĢki 

incelendiğinde (Çizelge 3.9); kronik hastalık sayısı üç ve daha fazla olanlarda (% 

56,1) ÜĠ görülme oranı, kronik hastalık sayısı bir (% 33,3) ve iki (% 40,0) olan 

yaĢlılara göre daha yüksektir ve gruplar arasında istatistiksel farklılık vardır 

(p<0,05). ÜĠ durumu ile BKI arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

Çizelge 3.10. YaĢlılarda üriner inkontinans durumu ile ilaç kullanma özellikleri 

iliĢkisi dağılımı. 

 Üriner Ġnkontinans Durumu  

Ġlaç Kullanma Durumu 

(n=268) 

Var 

Sayı (%) 

Yok 

Sayı (%) 

Önemlilik testi 

Evet 122(50,8) 118(49,2) X
2
=8,690 

Hayır 6(7,4) 22(78,6) *p=0,003 

Ġlaç Sayısı (n:122)    

Bir  17(39,5) 26(60,5) X
2
=2,907 

Ġki 40(55,6) 32(44,4) p=0,234 

Üç ve üzeri 65(52,0) 60(48,0)  
*p<0,05   

            YaĢlılarda ÜĠ durumu ile ilaç kullanımı ve sayısı arasındaki iliĢki 

incelendiğinde (Çizelge 3.10); ilaç kullanan yaĢlılarda ÜĠ görülme oranı % 50,8 iken 

ilaç kullanmayan yaĢlılarda % 7,4‟dür ve fark istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05). 

Ġlaç kullanma sayısı ile ÜĠ durumu arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 
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3.3. YaĢlıların ÜĠ YaĢam Kalitesi Düzeyinin Sosyo-Demografik, Doğurganlık, 

Sağlık Durumu ve ÜĠ Özellikleri ile ĠliĢkisine Yönelik Bulgular 

 

Bu bölümde araĢtırma grubundaki yaĢlıların sosyo-demografik, doğurganlık, 

sağlık durumu ve ÜĠ özelliklerinin ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyi ile iliĢkisine yönelik 

bulgular yer almaktadır. AraĢtırma kapsamına alınan yaĢlıların ĠYKÖ toplam puan 

ortalaması 45,58±18,48; davranıĢların sınırlandırılması puan ortalaması 41,04±16,63; 

psikososyal etkilenme puan ortalaması 51,82 ±20,06 ve sosyal izolasyon puan 

ortalaması 41,59±22,61‟dir.  

 

Çizelge 3.11. ĠYKÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının yaĢlıların sosyo-

demografik özelliklerine göre dağılımı. 

 

ĠYKÖ 

DavranıĢları 

Sınırlandırma 

Psikososyal 

Etkilenme 

Sosyal 

Ġzolasyon 

Toplam 

ĠYKÖ 

YaĢ   Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

65-69  41,30±18,01 51,90±19,52 41,25±23,64 45,63±19,22 

70-74 43,10±17,76 52,80±23,11 43,17±23,40 47,08±20,73 

75-79  43,09±14,98 52,42±19,03 38,12±16,74 45,78±15,72 

80 ve ↑ 37,87±14,47 50,59±19,38 42,47±23,71 44,12±17,30 

Önemlilik Testi  KW=2,020 

p=0,568 

KW=0,286 

p=0,963 

KW=0,307 

p=0,959 

KW=0,348 

p=0,951 

Medeni Durum 

Hiç evlenmemiĢ/ 

eĢi ölmüĢ  

 

39,53±14,09 

 

49,70±18,01 

 

40,49±21,59 

 

43,91±16,53 

Evli 43,10±19,53 54,73±22,42 43,11±24,07 47,86±20,79 

Önemlilik Testi  Z= -0,423 

p=0, 672 

Z= -1,177 

p=0, 239 

Z= -0,325 

p=0,745 

Z=-0,690 

p=0,490 

Öğrenim Durumu     

Okuryazar değil   39,12±14,55 50,27±18,24 40,47±21,57 43,99±16,73 

Okuryazar 41,88±18,88 50,67±21,28 41,00±21,47 45,27±19,29 

Ġlkokul ve üzeri 45,24±19,50 56,42±23,36 44,77±26,09 49,71±21,82 

Önemlilik Testi  KW=1,652 

p=0, 438 

KW=1,363 

p=0, 506 

KW=0,447 

p=0,800 

KW=1,016 

p=0,602 

En Uzun Süre 

YaĢanılan Yer 

    

Ġl    42,50±13,11 48,64±18,84 36,89±16,83 43,74±15,66 

Ġlçe   41,07±16,56 52,82±19,93 43,22±22,90 46,36±18,38 

Köy  40,61±17,88 50,39±21,02 39,14±23,33 44,28±19,65 

Önemlilik  

Testi  

KW=0, 680 

p=0,712 

KW=0,847 

p=0,655 

KW=1,710 

p=0,425 

KW=0,715 

p=0,699 
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Çizelge 3.11 (Devam). ĠYKÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının yaĢlıların 

sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı. 

 

ĠYKÖ 

DavranıĢları 

Sınırlandırma 

Psikososyal 

Etkilenme 

Sosyal 

Ġzolasyon 

Toplam 

ĠYKÖ 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Sağlık Güvencesi     

Var   41,42±16,88 52,51±20,37 42,56±22,96 46,22±18,76 

Yok   38,53±15,13 47,32±17,82 35,29±19,65 41,39±16,43 

Önemlilik 

 Testi  

Z= -0,528 

p=0,598 

Z= -1,020 

p=0,308 

Z= -1,205 

p=0,228 

Z= -0,896 

p=0,370 

Algılanan Ekonomik 

 Durum 

Ġyi           59,58±22,21 75,19±22,10 67,33±23,92 67,73±21,25 

Orta    41,68±16,90 52,43±20,25 42,73±22,95 46,32±18,60 

Kötü     37,27±13,51 47,44±17,30 35,91±19,23 41,12±15,65 

Önemlilik  

Testi  
KW=6,040 

*p=0,049 

KW=7,373 

*p=0,025 

KW=9,352 

*p=0,009 

KW=8,088 

*p=0,018 

Aile Tipi 

Çekirdek Aile   43,33±19,04 53,72±22,18 43,02±24,68 47,51±20,81 

Yalnız  37,25±13,87 47,44±17,58 40,30±21,27 42,11±16,20 

GeniĢ Aile  41,69±14,62 53,98±18,63 40,65±20,81 46,48±16,48 

Önemlilik Testi  KW=2,497 

p=0,287 

KW=3,324 

p=0,190 

KW=0,095 

p=0,954 

KW=1,887 

p=0,389 
*p<0,05 

             

          Ekonomik durumunu iyi olarak algılayan yaĢlıların davranıĢların 

sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan  

ortalamaları (sırasıyla 59,58±22,21; 75,19±22,10; 67,33±23,92; 67,73±21,25) 

ekonomik durumunu kötü olarak algılayan yaĢlıların (37,27±13,51; 47,44±17,30; 

35,91±19,23; 41,12±15,65) puan ortalamalarından daha yüksek ve  istatistiksel 

olarak farklı bulunmuĢtur (p<0,05). Yapılan Bonferroni düzeltmeli MW-U analizi 

sonucu ekonomik durumunu iyi olarak ifade eden grubun her iki gruptan farklı ve 

yaĢam kalitesi yönünden olumlu özelliğe sahip olduğu ve diğer iki grubun farklı 

olmadığı bulunmuĢtur (p<0,0167).  

  Çizelge 3.11‟de yaĢlı kadınların ĠYKÖ puan ortalamaları ile sosyo-

demografik özellikleri arasındaki iliĢki verilmiĢtir. ĠYKÖ puan (davranıĢların 

sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan) 

ortalamaları ile yaĢ grupları, medeni durum, öğrenim durumu, en uzun süre yaĢanılan 

yer, sosyal güvence durumu ve aile tipi arasındaki iliĢki istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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Çizelge 3.12. ĠYKÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının yaĢlıların doğurganlık 

özelliklerine göre dağılımı. 

 

ĠYKÖ 

DavranıĢları 

Sınırlandırma 

Psikososyal 

Etkilenme 

Sosyal 

Ġzolasyon 

Toplam 

ĠYKÖ 

Doğum Yapma  Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Evet 40,93 ±16,66 52,01±20,21 41,46±22,31 45,59±18,49 

Hayır 43,50±17,55 47,11±17,09 44,80±32,29 45,27±20,38 

Önemlilik Testi  Z=-0,431 

p=0,666 

Z=-0,450 

p=0,653 

Z=-0,168 

p=0,866 

Z=-0,111 

p=0,912 

Ġlk Doğum YaĢı 

18 yaĢ ve ↓ 39,80±17,04 51,15±19,66 40,50±22,09 44,60±18,28 

19-22 42,60±16,33 54,01±21,70 42,94±23,56 47,35±19,39 

23 yaĢ ve ↑ 40,00±16,75 47,78±16,50 40,40±18,70 43,27±16,04 

Önemlilik Testi  KW=1,217 

p=0,544 

KW=0,535 

p=0,765 

KW=0,335 

p=0,846 

KW=0,642 

p=0,725 

Son Doğum YaĢı 

39 yaĢ ve↓  41,84±16,01 53,38±19,70 42,94±21,83 46,81±17,85 

40 yaĢ ve ↑  37,40±18,92 46,67±21,70 35,68±23,69 40,80±20,49 

Önemlilik Testi  Z=-1,761 

p=0,078 

Z=-1,932 

p=0,053 
Z=-2,100 

*p=0,036 

Z=-1,977 

*p=0,048 

Doğum Sayısı 

1-2 doğum 42,67±18,18 53,78±19,37 46,40±24,36 48,06±19,23 

3 doğum 45,36±14,17 56,83±20,67 43,71±21,25 49,68±16,78 

4 doğum 38,50±17,47 50,78±21,94 40,80±21,07 44,05±19,38 

5 ve üzeri doğum 40,41±16,70 51,08±20,08 40,22±22,68 44,73±18,61 

Önemlilik Testi  KW=3,231 

p=0,357 

KW=2,020 

p=0,568 

KW=1,395 

p=0,707 

KW=2,148 

p=0,542 

Çoğul Gebelik 

Geçirme 

    

Evet 34,32±15,29 43,43±21,23 29,82±16,33 37,02±17,35 

Hayır 41,58±16,71 52,86±20,01 42,61±22,54 46,43±18,45 

Önemlilik Testi  Z=-1,479 

p=0,139 

Z=-1,873 

p=0,061 
Z=-2,037 

*p=0,042 

Z=-1,831 

p=0,067 

Epizyo Açılma      

Evet 43,57±14,56 62,54±17,79 49,71±21,89 52,73±16,84 

Hayır 40,78±16,82 51,38±20,24 40,97±22,33 45,16±18,56 

Önemlilik Testi  Z=-0,739 

p=0,460 

Z=-1,580 

p=0,114 

Z=-1,365 

p=0,172 

Z=-1,305 

p=0,192 

Bası Uygulanma     

Evet 40,67±14,05 49,27±17,42 39,23±19,04 43,86±15,52 

Hayır 41,13±18,43 54,02±21,94 43,10±24,43 46,85±20,40 

Önemlilik Testi  Z=-,618 

p=0,536 

Z=-,810 

p=0,418 

Z=-0,459 

p=0,646 

Z=-0,228 

p=0,820 
*p<0,05 
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Çizelge 3.12 (Devam). ĠYKÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının yaĢlıların 

doğurganlık özelliklerine göre dağılımı. 

 

ĠYKÖ 

DavranıĢları 

Sınırlandırma 

Psikososyal 

Etkilenme 

Sosyal 

Ġzolasyon 

Toplam 

ĠYKÖ 

Dört Kilo ve Üzeri 

Bebek Doğurma  

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Evet 41,67±17,79 52,74±22,20 41,47±22,07 46,15±19,59 

Hayır 40,70±16,37 51,78±19,65 41,46±22,51 45,41±18,22 

Önemlilik Testi  Z=0,159 

p=0,873 

Z=-0,015 

p=0,988 

Z=-0,319 

p=0,750 

Z=-0,133 

p=0,895 

 

 Çizelge 3.12‟de yaĢlı kadınların ĠYKÖ puan ortalamaları (davranıĢların 

sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan) ile 

doğurganlık özellikleri arasındaki iliĢki gösterilmektedir. ĠYKÖ toplam ve sosyal 

izolasyon alt boyut puan ortalamaları son doğumunu 39 yaĢ ve ↓‟da yapan gruptaki 

yaĢlıların puan ortalamaları (sosyal izolasyon 42,94±21,830; ĠYKÖ toplam 

46,81±17,853) son doğumunu 40 yaĢ ve ↑‟inde yapan gruptaki yaĢlıların puan 

ortalamalarından (sosyal izolasyon 35,68±23,69; ĠYKÖ toplam 40,80±20,49) daha 

yüksek bulunmuĢtur. ĠYKÖ toplam puanı ve sosyal izolasyon puan ortalaması ile 

yaĢlıların son doğum yapma yaĢı arasında istatistiksel farklılık vardır (p<0,05).   

Çoğul gebelik geçirmeyen yaĢlı kadınların ĠYKÖ sosyal izolasyon puan 

ortalaması (42,61±22,549) çoğul gebelik geçirenlerden (29,82±16,333) daha yüksek 

bulunmuĢtur ve gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmuĢtur (p<0,05).   

 ĠYKÖ puan ortalamaları (davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal 

etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan) ile doğum yapma durumu, ilk 

doğum yaĢı, doğum sayısı ve dört kilo ve üzeri bebek doğurma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). Çoğul gebelik ile 

ĠYKÖ toplam puanı ve davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme alt 

boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Epizyo açılma durumu ve doğum sırasında bası uygulanma durumu ile ĠYKÖ puan 

ortlamaları (davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon 

ve ĠYKÖ toplam puan) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı 

bulunmuĢtur (p>0,05). 

 

 



51 

 

 

Çizelge 3.13. ĠYKÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının yaĢlıların HRT 

kullanma, uterus ve mesane prolapsusu durumuna göre dağılımı.  

 

ĠYKÖ 

DavranıĢları 

Sınırlandırma 

Psikososyal 

Etkilenme 

Sosyal 

Ġzolasyon 

Toplam 

ĠYKÖ 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

HRT Kullanma 

Evet 42,29±13,79 55,37±17,30 43,67±14,41 47,95±13,97 

Hayır 40,91±16,94 51,46±20,36 41,38±23,33 45,33±18,91 

Önemlilik Testi Z=-0,557 

p=0,577 

Z=0,346 

p=0,942 

Z=-1,296 

p=0,195 

Z=-0,863 

p=0,388 

Uterus Prolapsusu 

Evet 42,08±14,95 54,07±24,69 42,00±24,88 46,97±20,58 

Hayır 40,98±16,76 51,71±19,93 41,57±22,61 45,51±18,46 

Önemlilik Testi  Z=-0,384 

p=0,701 

Z=-0,192 

p=0,848 

Z=-0,131 

p=0,896 

Z=-0,242 

p=0,808 

Mesane Prolapsusu 

Evet 33,28±11,99 41,81±14,81 30,25±12,64 36,08±12,41 

Hayır 42,14±16,94 53,25±20,36 43,21±23,29 46,93±18,84 

Önemlilik Testi Z=-2,007 

*p=0,045 

Z=-2,136 

*p=0,033 

Z=-1,977 

*p=0,048 

Z=-2,296 

*p=0,022 
*p<0,05 

Çizelge 3.13‟de ĠYKÖ puan ortalamaları ile mesane prolapsusu arasındaki 

iliĢki incelendiğinde; mesane prolapsusu görülen yaĢlı kadınların ĠYKÖ puan 

ortalamaları (36,08±12,415) mesane prolapsusu görülmeyenlerin puan 

ortalamalarından (46,93±18,844) daha düĢüktür ve gruplar arasında istatistiksel 

farklılık vardır (p<0,05). 

YaĢlı kadınların ĠYKÖ puan ortalamaları (davranıĢların sınırlandırılması, 

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan)  ile HRT kullanma 

ve uterus polapsusu durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p>0,05).  
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Çizelge 3.14. ĠYKÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının yaĢlıların sağlık 

durumu özelliklerine göre dağılımı.  

 

ĠYKÖ 

DavranıĢları 

Sınırlandırma 

Psikososyal 

Etkilenme 

Sosyal 

Ġzolasyon 

Toplam 

ĠYKÖ 

BKI Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

18 ve ↓ 42,50± 48,89± 32,00± 42,73± 

19-25 34,58±10,49 46,76±17,47 38,33±20,69 40,42±14,65 

26-32 42,54±18,38 52,56±22,88 42,00±24,33 46,52±20,87 

33 ve ↑ 42,50±16,14 53,87±16,03 43,24±21,18 47,32±16,05 

Önemlilik Testi  KW=3,478 

p=0,324 

KW=2,626 

p=0,453 

KW=1,074 

p=0,783 

KW=2,643 

p=0,450 

Kronik Hastalık 

Evet 41,14±16,57 51,96±20,05 41,60±22,40 45,67±18,39 

Hayır 36,67±22,40 45,93±23,96 41,33±36,95 41,52±26,30 

Önemlilik Testi Z= -0,789 

p=0,430 

Z=-0,726 

p=0,468 

Z=-0,574 

p=0,566 

Z=-0,811 

p=0,417 

Kronik Hastalık Sayısı 

Bir 37,83±13,72 51,11±18,59 43,73±22,34 44,61±16,61 

Ġki 45,34±19,67 60,10±25,23 48,73±25,67 52,15±22,46 

Üç ve üzeri 40,65±16,16 50,08±18,53 39,45±21,39 44,24±17,40 

Önemlilik Testi KW=1,018 

p=0,601 

KW=2,369 

p=0,306 

KW=2,928 

p=0,231 

KW=1,993 

p=0,369 

Ġlaç Kullanma 

Durumu 

    

Evet 40,84±16,68 51,57±19,91 41,34±22,27 45,34±18,35 

Hayır 45,00±16,50 57,04±24,53 46,67±30,84 50,30±22,16 

Önemlilik Testi  Z=-0,723 

p=0,470 

Z=-0,565 

p=0,572 

Z=-0,411 

p=0,681 

Z=-0,694 

p=0,488 

Ġlaç Sayısı     

Bir  44,56±18,77 54,25±21,66 47,06±22,56 49,09±19,82 

Ġki  40,00±15,71 49,17±18,45 37,20±19,82 43,11±16,93 

Üç ve üzeri 40,38±16,83 52,34±20,46 42,40±23,47 45,73±18,89 

Önemlilik Testi  Z=0,452 

p=0,798 

Z=0,414 

p=0,813 

Z=2,867 

p=0,238 

Z=0,664 

p=0,718 
  
 

Çizelge 3.14‟de yaĢlı kadınların ĠYKÖ puan ortalamaları (davranıĢların 

sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan) ile 

sağlık durumu arasındaki iliĢki verilmiĢtir. ĠYKÖ puan ortalamaları (davranıĢların 

sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan) ile 

BKI, kronik hastalık görülme durumu, kronik hastalık sayısı, ilaç kullanma durumu 

ve ilaç sayısı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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Çizelge 3.15. ĠYKÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının yaĢlıların ÜĠ tipi, 

sıklığı ve miktarı ile ilgili özelliklerine göre dağılımı. 

 

ĠYKÖ 

DavranıĢları 

Sınırlandırma 

Psikososyal 

Etkilenme 

Sosyal 

Ġzolasyon 

Toplam 

ĠYKÖ 

Ġnkontinans Tipi Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Acil Ġnkontinans 45,15±17,19 54,31±22,83 46,16±25,66 49,13±20,51 

Stres Ġnkontinans 52,92±15,62 70,37±17,40 58,33±22,72 61,29±16,43 

Miks Tip 35,76±14,45 46,57±15,69 35,09±17,46 40,03±14,76 

Önemlilik Testi  KW=17,425 

**p=0,000 

KW=13,455 

*p=0,001 

KW=11,040 

*p=0,004 

KW=15,282 

**p=0,000 

Ġnkontinans Sıklığı 

Ayda bir 54,00±15,69 66,67±17,35 59,20±23,38 60,36±17,19 

Haftada bir 45,11±18,73 58,30±20,44 46,30±23,95 50,77±19,61 

Günde bir 35,19±12,39 43,84±16,74 34,24±18,25 38,51±14,51 

Önemlilik  

Testi  
KW=18,393 

**p=0,000 

KW=25,596 

**p=0,000 

KW=17,125 

**p=0,000 

KW=24,038 

**p=0,000 

Ġnkontinans Miktarı 

Küçük bir miktar 54,49±17,76 66,47±19,60 56,47±25,08 59,84±9,08 

Orta mikatarda 45,92±13,95 60,00±17,45 52,00±18,18 53,06±15,41 

Büyük miktarda 33,70±11,95 43,11±15,90 32,21±17,27 37,21±13,68 

Önemlilik 

 Testi  
KW=37,013 

**p=0,000 

KW=36,056 

**p=0,000 

KW=34,798 

**p=0,000 

KW=40,490 

**p=0,000 
**p<0,001 

  *p<0,01 

Çizelge 3.15‟de ĠYKÖ puan ortalamalarının (davranıĢların sınırlandırılması, 

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan)  ÜĠ ile ilgili 

özellikleri arasındaki iliĢki verilmiĢtir. ÜĠ tipi ile ĠYKÖ alt boyut ve toplam puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak ileri derecede önemli bir iliĢki bulunmuĢtur 

(p<0,001). Yapılan Bonferroni düzeltmeli MW-U analizi sonucu miks tip ÜĠ‟nin her 

iki gruptan farklı ve yaĢam kalitesi yönünden olumsuz özelliğe sahip olduğu ve diğer 

iki grubun farklı olmadığı bulunmuĢtur (p<0,0167). 

ĠYKÖ puan ortalamaları ile ÜĠ sıklığı arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0,001). Bonferroni düzeltmeli MW-U 

analizi sonucu günde bir kez ÜĠ görülen grubun diğer iki gruptan farklı olduğu, 

yaĢam kalitesi yönünden olumsuz özelliğe sahip olduğu ve diğer iki grubun farklı 

olmadığı bulunmuĢtur (p<0,0167). 

ĠYKÖ puan ortalamaları ile ÜĠ miktarı arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0,001). Bonferroni düzeltmeli MW-U 

analizi sonucu büyük miktarda ÜĠ görülen grubun her iki gruptan farklı, yaĢam 
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kalitesi yönünden olumsuz özelliğe sahip olduğu ve diğer iki grubun farklı olmadığı 

bulunmuĢtur (p<0,0167). 

  

Çizelge 3.16. ĠYKÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının yaĢlıların ÜĠ ile ilgili 

özelliklerine göre dağılımı. 

 

ĠYKÖ 

DavranıĢları 

Sınırlandırma 

Psikososyal 

Etkilenme 

Sosyal 

Ġzolasyon 

Toplam 

ĠYKÖ 

Günlük Ġç 

ÇamaĢırı  

DeğiĢtirme Sayısı 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Bir kez 38,13±14,81 50,90±18,94 42,50±22,69 44,35±17,05 

Ġki kez 34,82±13,28 41,59±18,25 30,00±17,09 36,49±15,39 

Üç kez 38,17±15,96 47,41±21,35 36,80±21,97 41,64±18,78 

Dört ve üzeri kez 25,94±7,06 34,17±7,69 24,00±5,65 28,86±5,86 

Önemlilik  

Testi  
KW=7,859 

*p=0,049 

KW=7,047 

p=0,070 
KW=8,056 

*p=0,045 

KW=9,561 

*p=0,023 

Gündüz Miksiyon 

Sayısı 
    

Bir-Ġki kez 43,03±15,82 51,38±20,55 41,70±24,45 46,14±18,61 

Üç kez 45,58±20,04 56,59±21,08 46,53±22,97 50,03±20,50 

Dört ve üzeri kez 37,92±14,84 49,85±19,28 46,53±22,97 43,10±17,24 

Önemlilik  

Testi  

KW=4,018 

p=0,134 

KW=2,179 

p=0,336 

KW=3,084 

p=0,214 

KW=2,759 

p=0,252 

Gece Miksiyon Görülme 

Evet 40,45±16,27 51,60±19,92 41,17±22,31 45,17±18,20 

Hayır 55,50±20,72 57,33±25,40 52,00±30,33 55,45±24,62 

Önemlilik  

Testi 

Z=-1,812 

p=0,070 

Z=-0,419 

p=0,675 

Z=-0,984 

p=0,325 

Z=-1,181 

p=0,238 

Gece Miksiyon Sıklığı 

Bir kez 45,43±17,48 55,71±20,89 44,83±23,81 49,50±19,33 

Ġki kez 48,25±17,69 58,67±17,38 46,60±21,41 52,14±17,31 

Üç kez 39,32±15,23 51,92±19,56 40,97±20,47 44,85±17,51 

Dört kez 37,08±14,35 48,40±21,37 40,00±24,96 42,37±18,31 

BeĢ ve üzeri kez 31,63±11,49 42,32±17,54 33,04±20,89 36,32±15,51 

Önemlilik Testi KW=15,746 

**p=0,003 

KW=11,91 

*p=0,018 

KW=8,152 

p=0,086 
KW=14,107 

**p=0,007 

ĠYE Geçirme      

Evet 40,38±16,71 49,62±19,04 38,63±20,49 43,76±17,63 

Hayır 41,91±16,63 54,75±21,17 45,53±24,80 47,98±19,45 

Önemlilik Testi Z=-0,608 

p=0,543 

Z=-1,364 

p=0,172 

Z=-1,453 

p=0,146 

Z=-1,240 

p=0,215 
*p<0,05 

**p<0,01 

 

ĠYKÖ davranıĢların sınırlandırılması, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan 

ortalamaları ile günlük iç çamaĢırı değiĢtirme sayısı arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı bir iliĢki  (Çizelge 3.16) bulunmuĢtur (p<0,05). Bonferroni düzeltmeli MW-

U analizi sonucu bir ile dört ve üzeri kez iç çamaĢırı değiĢtiren grupların diğer iki 

gruptan farklı olduğu, günde bir kez iç çamaĢırı değiĢtiren grubun yaĢam kalitesi 

düzeyinin en yüksek, günde dört ve üzeri kez iç çamaĢırı değiĢtiren grubun yaĢam 

kalitesi düzeyinin en düĢük olduğu bulunmuĢtur (p<0,0083). ĠYKÖ psikososyal 

etkilenme alt boyutu ile günlük iç çamaĢırı değiĢtirme sayısı arasında istatistiksel 

olarak önemli bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0,05).  

ĠYKÖ davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme ve ĠYKÖ toplam 

puan ortalamaları ile bir gecede görülen miksiyon sıklığı arasında istatistiksel olarak 

önemli bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0,05). Bonferroni düzeltmeli MW-U analizi sonucu 

iki ile beĢ ve üzeri kez miksiyona çıkan grupların diğer üç gruptan farklı olduğu,  

gece iki kez miksiyona çıkan grubun yaĢam kalitesinin en yüksek gece beĢ ve üzeri 

kez miksiyona çıkan grubun yaĢam kalitesinin en düĢük olduğu belirlenmiĢtir.  

ĠYKÖ sosyal izolasyon alt boyutu ile gece miksiyon sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0,05). ĠYKÖ puan 

ortalamaları (davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon 

ve ĠYKÖ toplam puan) ile gündüz görülen miksiyon sayısı, gece miksiyon görülme 

ve son bir yıl içinde ĠYE geçirme durumu  arasında istatistiksel olarak önemli bir 

fark bulunamamıĢtır (p>0,05). 
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Çizelge 3.17. ĠYKÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının yaĢlıların ÜĠ nedeniyle 

doktora baĢvurma durumu özelliklerine göre dağılımı. 

 

ĠYKÖ 

 

DavranıĢları 

Sınırlandırma 

Psikososyal 

Etkilenme 

Sosyal 

Ġzolasyon 

Toplam 

ĠYKÖ 

Doktora Gitme Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Evet 37,06±16,98 46,22±21,10 37,51±22,98 40,91±19,20 

Hayır 43,19±16,13 54,86±18,92 43,81±22,24 48,11±17,68 

Önemlilik Testi Z=-2,423 

*p=0,015 

Z=-2,999 

**p=0,003 

Z=-1,911 

p=0,056 
Z=-2,768 

**p=0,006 

Doktora BaĢvurmama  

Nedenleri 

Utanma 

Evet 41,88±15,52 53,67±18,05 43,30±23,33 47,02±17,22 

Hayır 44,42±16,76 55,97±19,85 44,28±21,44 49,11±18,24 

Önemlilik testi Z=-0,676 

p=0,499 

Z=-0,470 

p=0,638 

Z=-0,257 

p=0,797 

Z=-0,460 

p=0,645 

Önemsememe 

Evet 46,32±15,95 57,69±18,18 46,42±21,88 50,99±17,09 

Hayır 37,67±15,17 49,85±19,46 39,20±22,49 43,00±17,83 

Önemlilik testi Z=-2,569 

*p=0,010 

Z=-2,260 

*p=,024 

Z=-1,461 

p=0,144 
Z=-2,280 

*p=0,023 

Güçsüzlük 

Evet 35,94±13,19 47,22±18,06 34,50±19,14 40,23±16,06 

Hayır 44,93±16,37 56,68±18,79 46,03±22,48 49,99±17,64 

Önemlilik testi Z=-1,989 

*p=0,047 

Z=-2,012 

*p=0,044 

Z=-1,966 

*p=0,049 

Z=-2,188 

*p=0,029 
*p<0,05 

  

ĠYKÖ puan ortalamaları ile doktora baĢvurma durumu arasındaki iliĢki 

incelendiğinde (Çizelge 3.17); ÜĠ nedeniyle doktora baĢvuran yaĢlıların ĠYKÖ 

davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme ve ĠYKÖ toplam puan 

ortalamaları (sırasıyla: 37,06±16,98; 46,22±21,10;  40,91±19,20) doktora 

baĢvurmayan yaĢlıların puan ortalamalarından (sırasıyla: 43,19±16,13; 54,86±18,92; 

48,11±17,68) daha düĢüktür ve gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir 

(p<0,05). Doktora baĢvurma durumu ile ĠYKÖ sosyal izolasyon alt boyutu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0,05). 

 

ĠYKÖ puan ortalamaları ile ÜĠ sorununu önemsememe nedeniyle doktora 

baĢvurmama durumu arasındaki iliĢki incelendiğinde; önemsememe nedeniyle 

doktora baĢvurmayan yaĢlıların davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme 
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ve ĠYKÖ toplam puan ortalamaları (sırasıyla: 46,32±15,95; 57,69±18,18; 

50,99±17,09) doktora baĢvuran yaĢlıların puan ortalamalarından (sırasıyla: 

37,67±15,17; 49,85±19,46; 43,00±17,83)  daha yüksektir ve gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05). Önemsememe nedeniyle doktora baĢvurmama 

ile ĠYKÖ sosyal izolasyon boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

bulunmamaktadır (p>0,05).  

ĠYKÖ puan ortalamaları ile güçsüzlük nedeniyle doktora baĢvurmama 

durumu arasındaki iliĢki incelendiğinde; güçsüzlük nedeniyle doktora 

baĢvurmayanların puan ortalamaları (davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal 

etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan ortalamaları sırasıyla: 

35,94±13,19; 47,22±18,06; 34,50±19,14; 40,23±16,06) doktora baĢvuranların puan 

ortalamalarından (davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, sosyal 

izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan ortalamaları sırasıyla: 44,93±16,37; 56,68±18,79;  

46,03±22,48; 49,99±17,64) daha düĢüktür ve gruplar arasında istatistiksel farklılık  

vardır (p<0,05). ĠYKÖ alt puan ve toplam puan ortalamaları arasındaki farklılık 

istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05). Utanma nedeniyle doktora baĢvurmama ile 

ĠYKÖ puan ortalaması (davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, sosyal 

izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan) arasında istatistiksel olarak önemli bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (p>0,05). 
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4. TARTIġMA 

Bu bölümde araĢtırma sonucunda elde edilen bulgular üç baĢlık altında 

tartıĢılmıĢtır: 

1. AraĢtırma grubundaki yaĢlıların sosyo-demografik, doğurganlık, sağlık durumu, 

ÜĠ ve FĠ özelliklerine iliĢkin tanıtıcı bulguların tartıĢılması, 

2. AraĢtırma grubundaki yaĢlıların ÜĠ durumunun sosyo-demografik, doğurganlık ve 

sağlık durumu özellikleri ile iliĢkisine yönelik bulguların tartıĢılması, 

3. AraĢtırma grubundaki yaĢlıların ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyinin sosyo-demografik, 

doğurganlık, sağlık durumu ve ÜĠ özellikleri ile iliĢkisine yönelik bulguların 

tartıĢılması yer almaktadır. 

 

4.1. AraĢtırma Grubundaki YaĢlıların Sosyo-Demografik, Doğurganlık, Sağlık 

Durumu, ÜĠ ve FĠ Özelliklerine ĠliĢkin Tanıtıcı Bulguların TartıĢılması 

 

AraĢtırmamızda yaĢlıların % 42,5‟i 65-69 yaĢ grubunda olduğunu, % 55,2‟si 

hiç evlenmemiĢ/eĢi ölmüĢ olduğunu, % 10,1‟i sosyal güvencesinin bulunmadığını ve 

% 67,2‟si algılanan ekonomik durumunu orta olarak değerlendirdiğini belirtmektedir. 

Bu bulgular bazı çalıĢma bulguları ile (Bilgili ve ark.2008, Stenzeleus ve ark. 2004,  

Dedeli ve ark 2008, Güler ve Yağcı 2006) benzerlik göstermekte ve bulgular 

karĢılaĢtırılabilirlik yönünden  önemlidir. 

ÇalıĢma grubundaki yaĢlıların % 59,3‟ü okuryazar değilken, Dedeli ve 

arkadaĢları (2008)‟nın huzurevindeki bireylerle yaptıkları çalıĢmada bu oran % 11,2, 

Çiftçi ve Günay (2009)‟ın çalıĢmasında polikliniğe baĢvuran kadınların % 8,8‟inin 

ilkokulu bitirmediği belirtilmiĢtir. Eğitim düzeyindeki bu farklılığın örneklem 

grubundaki kadınların 65 yaĢ ve üzerinde olması ve kırsal kesimde yaĢamasından 

kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

AraĢtırma kapsamındaki yaĢlıların % 95,1‟i en az bir ve ortalama 5,53±2,73 

kez doğum yaptığını, % 51,0‟ı ilk doğumunu 18 yaĢ ve altında, % 20,8‟i son 

doğumunu 40 yaĢ ve üzerinde yaptığını, % 56,1‟i beĢ ve üzeri kez doğum yaptığını, 

% 99,2‟si vajinal doğum yaptığını, % 0,8‟i sezaryenle doğum yaptığını, % 25,5‟i dört 

ve üzeri kiloda bebek doğurduğunu belirmektedir. Koçak ve arkadaĢları (2005) 

kadınların ilk doğum yaĢı ortalamasının 21,2±3,7 olduğunu, Güler ve Yağcı (2006) 
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kadınların % 51,3‟ünün ilk doğumunu 20-24 yaĢ aralığında yaptığını belirtmiĢtir. 

Koçak ve arkadaĢları (2005) kadınların % 86,5‟inin en az bir ve ortalama 2,9± 1,9 

kez doğum yaptığını, Bilgili ve arkadaĢları (2008) % 46,2‟sinin 3-4 kez doğum 

yaptığını, Aslan ve arkadaĢları (2009) ortalama 2,3±1,3 kez doğum yaptığını, 

ġentürk ve Kara (2010) % 75,5‟inin üç ve üzeri kez doğum yaptığını belirtmektedir. 

GüneĢ ve arkadaĢları (2000) kadınların % 96,6‟sının, ġentürk ve Kara (2010) 

kadınların % 90,3‟ünün, Aslan ve arkadaĢları (2009)  % 92,0‟ının vaginal yolla 

doğum yaptığını, Aslan ve arkadaĢları (2009) kadınların % 3,7‟sinin sezaryenle 

doğum yaptığını, Özerdoğan ve arkadaĢları (2004) kadınların % 22,5‟inin, Aslan ve 

arkadaĢları (2009) % 26,7‟sinin büyük bebek doğurduğunu belirtmektedir. Bu 

araĢtırma bulguları çalıĢmamızın doğumla ilgili özellikleri ile benzer özellik 

göstermektedir.  

AraĢtırma kapsamındaki yaĢlıların % 5,1‟ine doğum sırasında epizyotomi 

yapılmıĢtır. Özerdoğan ve arkadaĢları (2004) kadınların % 43,3‟üne, Bilgili ve 

arkadaĢları (2008) % 12,2‟sine  Aslan ve arkadaĢları (2009) % 25,6‟sına epizyotomi 

yapıldığını belirtmiĢtir. Epizyotomi yapılma oranının çalıĢmamızda düĢük olması, 

kadınların % 66,8‟inin en uzun süre ilçede yaĢaması ve eskiden evde doğumun 

yaygın olması ile ilgili olduğu düĢünülmektedir. 

AraĢtırma kapsamındaki yaĢlıların % 11,9‟unun HRT aldığı belirlenmiĢtir. 

Aslan ve arkadaĢları (2009) huzurevindeki yaĢlıların % 9,7‟sinin HRT aldığını 

belirtmiĢtir. Bu çalıĢma bulgusu çalıĢma bulgumuzla benzerlik gösterirken ġentürk 

ve Kara (2010) menapoz dönemindeki kadınların % 24,5‟inin HRT aldığını 

belirtmiĢtir. Bu farklılığın örneklem gruplarıyla ilgili olduğu düĢünülmektedir. 

YaĢlıların % 4,1‟inda uterus prolapsusu, % 7,5‟inde mesane prolapsusu 

bulunmuĢtur. Sarı ve Khorshid (2007) ÜĠ‟si olan yaĢlıların % 88,2‟sinde uterus 

prolapsusu, % 91,2‟sinde mesane prolapsusu olduğunu belirlemiĢtir. Çamtosun ve 

ġen (2008) ÜĠ‟si olan kadınların % 23,4‟ünde mesane prolapsusu görüldüğünü 

belirtmiĢtir. Bu farklılığın örneklem grubumuzdaki yaĢlıların toplumda yaĢayan 

sağlıklı kadınlardan oluĢmuĢ olmasıyla ilgili olduğu düĢünülmektedir. 

Bireylerin % 95,9‟unda en az bir kronik hastalık bulunmaktadır. Ġlçe ve 

Ayhan (2011) yaĢlıların  % 82,0‟ının en az  bir  kronik hastalığı  bulunduğunu 

belirterek araĢtırmamızla benzerlik göstermektedir. 
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ÇalıĢma kapsamındaki kadınların % 89,6‟sı devamlı olarak en az bir ilaç,  % 

30,0‟ı en az iki, % 22,1‟i üç ve % 17,9‟u bir ilaç kullanmaktadır. Dedeli ve 

arkadaĢları (2008) yaĢlıların % 83,9‟unun devamlı ilaç kullandığını belirterek 

çalıĢmamızla benzer özellik göstermektedir. Yapılan araĢtırmalarda yaĢlılarda ilaç 

kullanımının sık olduğu gösterilmektedir. 

 

YaĢlıların ÜĠ‟ye iliĢkin özellikleri incelendiğinde son bir yıldır ÜĠ 

yaĢayanların oranı % 47,8‟dir. Borrie ve arkadaĢları (1992) Londra‟da hastanede 

yaptıkları çalıĢmada ÜĠ sıklığının % 62,0, Espino ve arkadaĢları (2003) % 33,0, 

Amaro ve arkadaĢları (2009) % 27,0, Arunkalaıvanan ve arkadaĢları (2009) % 68,9, 

olduğunu belirtmiĢtir. Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda ÜĠ sıklığını AteĢkan ve 

arkadaĢları (2000) 65 yaĢ ve üzerindeki tüm bireylerde % 44,2, kadınlarda % 57,1, 

erkeklerde % 21,5, Çetinel ve arkadaĢları (2007)  % 35,7, Ekin ve arkadaĢları (2004) 

% 33,7, Filiz ve arkadaĢları (2006) % 16,4, GüneĢ ve arkadaĢları (2000) % 49,7, Kök 

ve arkadaĢları  (2006) % 37,11, Oskay ve arkadaĢları (2005)  % 68,8, ġentürk ve 

Kara (2010) 45,3, Ġlçe ve Ayhan (2011) % 98,0 (huzurevi) olarak bulmuĢtur. ÇalıĢma 

bulgumuz yurt dıĢında ve ülkemizde yapılan çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. 

Bu bulgular yaĢlılarda ÜĠ‟nin yaygın bir sorun olduğunu göstermektedir. YaĢlılarda 

ÜĠ‟nin yaĢlı sağlığı yönünden önemli bir sorun olduğunu söyleyebiliriz. 

ÇalıĢmamızda en fazla görülen ÜĠ tipi miks tip inkontinans (% 51,6)‟tır. 

AteĢkan ve arkadaĢları (2000), Filiz ve arkadaĢları (2006), Tozun ve arkadaĢları 

(2009), ġentürk ve Kara (2010), Ġlçe ve Ayhan (2011) bizim çalıĢmamıza benzer 

Ģekilde kadınlarda miks tip ÜĠ‟nin (sırasıyla % 70,1; % 61,3; % 50,3 % 64,3; % 65,5) 

daha sık görüldüğünü belirtmiĢlerdir. Ancak Çetinel ve arkadaĢları (2007), GüneĢ ve 

arkadaĢları (2000), Kök ve arkadaĢları (2006), Oskay ve arkadaĢları (2005)  stres 

inkontinansın (sırasıyla % 39,8; % 41,2; % 40,0; % 37,2) daha sık görüldüğünü, 

Aslan ve arkadaĢları (2009) sıkıĢma ÜĠ tipinin (% 28,8) daha yaygın olduğunu 

belirtmiĢtir. DeğiĢik örneklem gruplarında farklı ÜĠ tiplerinin görüldüğü dikkat 

çekmektedir. 

ÇalıĢma kapsamındaki yaĢlıların % 26,6‟sı küçük miktarda (Bir iki damla), % 

14,8‟i orta miktarda (Ped ya da çamaĢır nemlenmesi), % 58,6‟sı büyük miktarda (Ped 

ya da çamaĢır ıslanması) ÜĠ görüldüğünü belirtmiĢtir. AteĢkan ve arkadaĢları (2000) 
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kadınlarda hafif derecede ÜĠ % 39,0, orta derecede ÜĠ % 34,1, Ģiddetli ÜĠ % 26,9, 

Bilgili ve arkadaĢları (2008) yaĢlılarda hafif derecece ÜĠ % 50,2, orta derecede  ÜĠ 

%25,3 ve ciddi derecede ÜĠ %2 4,5 görüldüğünü belirtmiĢtir. Ġlçe ve Ayhan (2011) 

yaĢlıların % 41,1‟inde az derecede,  % 41,1‟inde orta derecede, % 16,1‟inde ileri 

derecede ÜĠ görüldüğünü saptamıĢtır. ÇalıĢma grubumuzdaki yaĢlılarda ÜĠ 

miktarının diğer çalıĢmalara göre daha ileri derece olduğu dikkat çekmektedir. 

Bunun ÜĠ sorunu nedeniyle yaĢlıların % 64,8‟inin tedavi almadığı ve buna bağlı 

olarak ÜĠ miktarının arttığı düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda yaĢlıların % 51,6‟sı idrar kaçırma sıklığının günde birkaç kez 

olduğunu belirtirken Ekin ve arkadaĢları (2004) hastaların % 10,4‟ünde ÜĠ‟nin günde 

bir kereden fazla olduğunu belirtmiĢtir. Ġlçe ve Ayhan (2011) yaĢlıların % 28,6‟sının 

günde birkaç kez idrar kaçırdığını bildirmiĢtir. Bulguların değiĢik oranlarda 

olmasının örneklem bölgelerinin farklı olmasıyla ilgili olabileceği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamıza katılan yaĢlılar gündüz ortalama 5,03±2,50, gece ortalama 

3,18±2,06 kez miksiyon ihtiyacının olduğunu belirtmiĢtir. Aslan ve arkadaĢları 

(2008) ÜĠ görülen kadınların gündüz  ortalama 8,76±2,44, gece ortalama 3,80 ± 1,71, 

Aslan ve arkadaĢları (2009) gündüz miksiyon sayısının ortalama 4,2 ±2,8 ve gece 

2,8±1,8 kez olduğunu belirtmiĢtir. Yapılan araĢtırmalarda yaĢlıların gündüz ve gece 

miksiyona çıkma gereksiniminin fazla olması ilaç kullanımının yaygın olması ile 

iliĢkili olduğu düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda kadınların yalnızca % 35,2‟si ÜĠ nedeniyle doktora 

baĢvurduğunu belirtmiĢtir. AteĢkan ve arkadaĢları (2000) kadınların % 12,6'sının, 

GüneĢ ve arkadaĢları (2000) % 26,6‟sının, Özerdoğan ve arkadaĢları (2004) % 

27,3‟ünün bu sorun nedeni ile doktora baĢvurduğunu ifade etmiĢtir. Ġlçe ve Ayhan 

(2011) ÜĠ Ģikayeti  ile  en  az  bir  kez  doktora gitme  oranı  % 42,9 olarak tespit 

etmiĢtir. Aslan ve arkadaĢları (2009) kadınların sadece % 17,6‟sının ÜĠ için tedavi 

aldığını saptamıĢtır. Ekin ve arkadaĢları (2004) hastaların % 84,7‟sinin hiç medikal 

yardım talebinde bulunmadığını saptamıĢtır. Kök ve arkadaĢları (2006)  kadınların % 

80,0‟ının ÜĠ nedeniyle sağlık kurumuna baĢvurmadığını belirtmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalarda kadınların ÜĠ‟ye iliĢkin tedavi alma konusunda yetersiz olduğu 

görülmektedir. 

ÇalıĢma kapsamındaki kadınlara ÜĠ için doktora gitmeme nedeni 

sorulduğunda % 63,9‟u önemsemediği, % 48,2‟si utanma nedeniyle gitmediğini 
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belirtmiĢtir. AteĢkan ve arkadaĢları (2000)  kadınların % 50,2'sinin  utandığı için, % 

49,8'inin idrar kaçırmanın yaĢa bağlı doğal bir sonuç olduğuna inandıkları için 

gitmediklerini belirtmiĢtir. GüneĢ ve arkadaĢları (2000) bireylerin % 86,1‟nin 

önemsiz bulduğunu, % 9,7‟sinin utandığını ve % 5,12‟sinin korktuğunu, Kök ve 

arkadaĢları (2006) ÜĠ‟yi artan yaĢla birlikte normal olarak kabul etme (% 39,7), 

muayene olmak için vakit bulamama (% 19,11), idrar kaçırma durumundan 

rahatsızlık duymadığı (% 17,64)  için doktora baĢvurmadığını belirtmiĢtir. Ġlçe ve 

Ayhan (2011) bireylerin % 41,9‟unun ÜĠ‟nin önemli  olmaması ve % 38,7‟sinin 

yaĢlılık  nedeniyle  normal kabul ettiğini belirtmiĢtir. YaĢlıların ve ailelerinin bu 

sorunu önemsemedikleri, yaĢlılığın doğal bir sonucu olarak algıladıkları ve bu 

nedenle çözmek için yardım almadıkları dikkat çekmektedir. 

ÇalıĢmamıza katılan kadınların hiç biri kegel egzersizini bilmediklerini ifade 

etmiĢtir. YaĢlı kadınlarda buna iliĢkin bir veriye rastlanılmamıĢtır. Kadınların hiç 

birinin kegel egzersizini bilmemesinin örneklem grubunun yaĢlı  kadınlardan 

oluĢması ve kırsal kesimde yaĢamasıyla ilgili olduğu düĢünülmektedir. 

ÇalıĢma kapsamındaki kadınlarda FĠ sıklığı % 2,6 olarak bulunmuĢtur. Bliss 

ve arkadaĢları (2000) yoğun bakımdaki hastalarda  FĠ sıklığını % 33,0, Prosser 

(1997) % 9,0, Borrie ve arkadaĢları (1992) % 46,0, Bharucha ve arkadaĢları (2005) 

% 12,1,  Goode ve arkadaĢları (2005) % 11,6, Edwards ve Jones (2001) % 4,0, 

Malmstrom ve arkadaĢları (2010) %5,0, Juh ve arkadaĢları (2010) %15,5  Alsheik ve 

arkadaĢları (2012) % 11,6 olarak belirlemiĢtir. Dedeli ve arkadaĢları (2008) 

huzurevinde kalan yaĢlılarda FĠ sıklını % 9,5, Koçak ve arkadaĢları (2005) % 2,6, 

Aslan ve arkadaĢları (2009) % 14,0, Ġlçe ve Ayhan (2011) % 29,1, olarak belirtmiĢtir. 

Yapılan araĢtırmalara göre FĠ sıklığının ÜĠ sıklığına göre daha az oranda görüldüğü 

belirlenmiĢtir. Yurt dıĢında ve ülkemizde yapılan çalıĢmalarda yataklı tedavi 

kurumlarında kalan bireylerde FĠ‟nin daha sık görülmesi dikkat çekmektedir. 

 

4.2. AraĢtırma Grubundaki YaĢlılarda ÜĠ Durumunun Sosyo-Demografik, 

Doğurganlık ve Sağlık Durumu Özellikleri ile ĠliĢkisine Yönelik Bulguların 

TartıĢılması 

 

YaĢlılarda sosyo-demografik özellikler ile ÜĠ durumu arasındaki iliĢki 

incelendiğinde (Çizelge 3.6); ÜĠ‟nin 80 ve üzeri yaĢ grubundaki yaĢlılarda 65-69 yaĢ 
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grubundaki yaĢlılardan daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Aggazzotti ve 

arkadaĢlarının (2000) çalıĢmasında yaĢ ilerledikçe ÜĠ sıklığının önemli derece arttığı, 

65 ve üzeri yaĢta ÜĠ prevelansı % 26,5 iken 95 ve üzeri yaĢta % 73,7 olarak 

bulunmuĢtur. Cohen ve arkadaĢları (1999), Dolan ve arkadaĢları (1999), Espino ve 

arkadaĢları (2003), Minassian ve arkadaĢları (2003) yaĢla birlikte ÜĠ görülme 

sıklığında kadınlarda belirgin bir artıĢ olduğunu belirtmiĢtir. AteĢkan ve arkadaĢları 

(2000) Ekin ve arkadaĢları (2004), Filiz ve arkadaĢları (2006), Tozun ve arkadaĢları 

(2009), ġentürk ve Kara (2010) yaĢ ile ÜĠ arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu 

belirtmiĢtir. Yurt dıĢında ve ülkemizde yapılan araĢtırmalar çalıĢmamızı destekler 

niteliktedir ve ileri yaĢın ÜĠ görülme sıklığını arttırdığı söylenebilir. 

Ekonomik durumunu kötü olarak değerlendiren yaĢlılarda  ÜĠ görülme sıklığı 

ekonomik durumunu iyi olarak değerlendirenlerden daha yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,05). Yapılan ÜĠ ile ilgili araĢtırmalarda buna yönelik bir veri bulunamamıĢtır. 

Ekonomik durumun düĢük olması yaĢlıların sağlığını koruma ve yükseltme talebini 

olumsuz etkilediği ve bu Ģekilde ÜĠ görülme sıklığını arttırdığı düĢünülebilir. 

AraĢtırma kapsamındaki yaĢlıların ÜĠ durumu ile medeni durum, öğrenim 

düzeyi, yaĢanılan yer, sağlık güvencesine sahip olma durumu ve aile tipi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). Ġlçe ve Ayhan (2011) 

ÜĠ sıklığı ile medeni  durum, birlikte  yaĢadığı  kiĢi  sayısı, Tozun ve arkadaĢları 

(2009) ÜĠ sıklığı ile kadınların medeni durumu ve sosyal güvencesi arasında anlamlı 

bir iliĢki bulunmaması çalıĢma bulgumuzla benzerdir. 

YaĢlıların doğurganlık özelliklerinin ÜĠ durumuna göre dağılımı 

incelendiğinde (Çizelge 3.7); doğum sayısı, çoğul gebelik geçirme ve mesane 

prolapsusu durumunun ÜĠ durumunda önemli olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). 

Minassian ve arkadaĢları (2003) doğum sayısının ÜĠ riskini arttırdığını 

belirtmektedir. Ġlçe ve Ayhan (2011) çalıĢma bulgumuzdan farklı olarak yaĢlı 

kadınlarda ÜĠ sıklığı ile  doğum  sayısı arasında anlamlı bir iliĢki olmadığını 

belirtmiĢtir. Dolan ve arkadaĢları (1999), Aggazzotti ve arkadaĢları (2000), Filiz ve 

arkadaĢları (2006), ġentürk ve Kara (2010) çalıĢmasında doğum sayısı ile ÜĠ 

durumunun iliĢkili olduğunu bulmuĢtur. GüneĢ ve arkadaĢları (2000) doğum sayısı 

arttıkça ÜĠ sıklığının arttığını, hiç doğum yapmamıĢlarda % 18,6 iken, yedi ve daha 

üzeri sayıda çocuğu olanlarda % 77,8 olarak bulmuĢtur. Nulliparlarda ÜĠ prevelansı 

% 54,1 iken multiparlarda % 65,4 olarak bulunmuĢtur. Filiz ve arkadaĢları (2006) iki 
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ve üzeri kez doğum yapan kadınlarda ÜĠ riskinin arttığını belirtmiĢtir. Dolan ve 

arkadaĢları (1999), ġentürk ve Kara (2010) üç ve üzeri kez doğum yapan kadınlarda  

ÜĠ sıklığının arttığını belirtmiĢtir. Yapılan araĢtırmalar genel olarak doğum sayısının 

yüksek olmasının ÜĠ için risk faktörü olduğunu gösterirken bizim çalıĢmamız bu 

bulgular ile benzerlik göstermemektedir. 

ÇalıĢmamızda çoğul gebelik geçiren ve mesane prolapsusu görülen yaĢlılarda 

ÜĠ daha sık görülmektedir. Yapılan çalıĢmalarda bununla ilgili herhangi bir veriye 

rastlanılamamaktadır. Çoğul gebelik geçirenlerde abdominal basıncın artmasına bağlı 

mesaneye baskının artması ve mesane prolapsusunun görülmesi ile ilerleyen 

dönemde ÜĠ görülme sıklığının arttığı düĢünülebilir. 

ÇalıĢma grubundaki yaĢlıların ÜĠ durumu ile doğum yapma durumu, doğum 

Ģekli, yardımcı alet kullanımı, dört kilo ve üzeri bebek doğurma ve uterus prolapsusu 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0,05). Ġlçe ve 

Ayhan (2011) yaĢlı kadınlarda ÜĠ sıklığı ile doğum  Ģekli, doğum  eylemine 

müdahale, uterus prolapsusu, dört kg ve üzeri bebek doğurma, ġentürk ve Kara 

(2010) doğum Ģekli ile ÜĠ arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulamamıĢtır. 

Yapılan bu araĢtımalar araĢtırma bulgularımızla benzerlik göstermektedir. Ancak 

Özerdoğan ve arkadaĢları (2004) vaginal doğum ve büyük bebek doğurma durumu 

ile ÜĠ arasında iliĢki olduğunu belirtmektedir. Amaro ve arkadaĢları (2009) vaginal 

doğum ile ÜĠ arasında önemli bir iliĢki bulunduğunu belirtmektedir. Bu farklılığın 

örneklem bölgelerinin farklı olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

ÇalıĢma grubundaki yaĢlıların ÜĠ durumu ile epizyotomi açılma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0,05). Ancak Aslan 

ve arkadaĢları (2009) ÜĠ ile epizyotomi arasında iliĢki olduğunu belirtmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda yaĢlıların HRT kullanımı ile ÜĠ durumu  arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0,05).  Özerdoğan ve arkadaĢları (2004) 

HRT kullanımı ile ÜĠ arasında iliĢki bulunmadığını belirterek araĢtırma bulgumuzu 

desteklemektedir.  

AraĢtırma kapsamındaki yaĢlı kadınların sağlık özellikleri ile ÜĠ durumu 

arasındaki iliĢki incelendiğinde; kronik hastalık sayısı ile ÜĠ arasında istatistiksel 

yönden anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0,05). YaĢlılarda kronik hastalık sayısı üç 

ve üzerinde olanlarda ÜĠ daha sık görülmektedir. Oskay ve arkadaĢları (2005) kronik 

hastalık varlığının ÜĠ sıklığını arttırdığını saptamıĢtır. Ancak Ġlçe ve Ayhan (2011) 
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ÜĠ sıklığı ile kronik  hastalık durumu  arasında anlamlı bir iliĢki bulamamıĢtır. 

AraĢtırma bulgumuza dayanarak kronik hastalık sayısı artıkça ÜĠ sıklığının arttığını 

söyleyebiliriz. 

ÇalıĢma kapsamındaki yaĢlıların BKI‟si ile ÜĠ arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Malmstrom ve arkadaĢları (2010) çalıĢma 

bulgumuzla benzerlik göstermektedir. Diğer bir taraftan Özerdoğan ve arkadaĢları 

(2004), Oskay ve arkadaĢları (2005), Espino ve arkadaĢları (2003), Filiz ve 

arkadaĢları (2006) BKI ile ÜĠ arasında iliĢki olduğunu ve yüksek BKI‟nin ÜĠ 

sıklığını arttırdığını saptamıĢtır. Minassian ve arkadaĢları (2003) obezitenin ÜĠ 

riskini arttırdığını belirtmektedir. Literatürde obezitenin karın içi basıncı arttırarak 

ÜĠ‟nin görülmesine neden olduğu belirtilmektedir ancak araĢtırma grubumuzdaki 

yaĢlıların yaklaĢık % 78‟i 26 ve üzeri BKI‟ye sahip olmasına rağmen BKI ile ÜĠ 

iliĢkili değildir. 

ÇalıĢmamızda ilaç kullanımı ile ÜĠ durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu tespit edilmiĢtir. Ancak bu bulgu ile ilgili yapılan araĢtırmalarda 

böyle bir veriye rastlanılamamakta ancak kronik hastalık durumu ile ÜĠ‟nin iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur. Kronik hastalık görülme durumunun ilaç kullanımını arttırdığı 

ve buna bağlı olarak ÜĠ görülme durumunu etkilediği düĢünülmektedir.  

 

4.3. AraĢtırma Grubundaki YaĢlıların ÜĠ YaĢam Kalitesi Düzeyinin Sosyo-

Demografik, Doğurganlık, Sağlık Durumu ve ÜĠ Özellikleri ile ĠliĢkisine 

Yönelik Bulguların TartıĢılması   

 

AraĢtırma kapsamına alınan yaĢlıların ĠYKÖ toplam puan ortalaması; 

45,58±18,48‟dir. Sarı ve Khiorshid (2007) ĠYKÖ puan ortalamasını 67,11±16,22 

olarak bulmuĢtur. ÇalıĢmamızda ĠYKÖ puan ortalamasının düĢük olması örneklem 

grubumuzdaki kadınların yaĢ ortalamasının (72.05±6,55) yüksek olması ve 

ekonomik durumunun kötü (% 25,7) olması ile ilgili olduğu düĢünülmektedir. Puan 

ortalamalarının sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı incelendiğinde; 

yaĢlıların ĠYKÖ puan (davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, sosyal 

izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan) ortalamalarında algılanan ekonomik durumun 

önemli olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Ekonomik durumunu iyi olarak algılayan 

yaĢlıların yaĢam kalitesi düzeyi ekonomik durumunu kötü olarak algılayanlara göre 
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daha olumlu yöndedir. Ege ve arkadaĢlarının (2007) algılanan ekonomik durum ile 

yaĢam kalitesi arasında negatif yönde bir iliĢki bulması çalıĢma bulgumuzu 

desteklemektedir. AraĢtırma bulgularına dayanılarak ekonomik durumu kötü olan 

bireylerde ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyinin daha kötü olduğunu söyleyebiliriz. 

ÇalıĢmamızda yaĢlıların yaĢ grupları, öğrenim durumu, en uzun süre 

yaĢanılan yer ile ĠYKÖ puan (davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme, 

sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan) ortalamaları arasındaki iliĢkinin istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir (p>0,05). Özerdoğan ve arkadaĢları (2004) 

yaĢ, öğrenim durumu ve en uzun süre yaĢanılan yer ile ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyi 

arasında iliĢki olmadığını saptamıĢtır. AraĢtırma bulguları çalıĢmamızı destekler 

niteliktedir.  

YaĢlı kadınların ĠYKÖ puan ortalamaları (davranıĢların sınırlandırılması, 

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan) ile doğurganlık 

özellikleri arasındaki iliĢki incelendiğinde; ĠYKÖ toplam ve sosyal izolasyon alt 

boyut puan ortalamaları son doğumunu 39 ve altı yaĢ grubunda yapan yaĢlılarda son 

doğumunu 40 yaĢ ve üzerinde yapan yaĢlılara göre daha yüksektir (p<0,05). Son 

doğumunu 40 yaĢ ve üzerinde yapmanın ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyini olumsuz yönde 

etkilediği dikkat çekmektedir. 

 ÇalıĢma kapsamındaki yaĢlıların çoğul gebelik geçirme durumu ile ĠYKÖ 

sosyal izolasyon puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05). Mesane prolapsusu geçirme durumu ile ĠYKÖ puan 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Çoğul 

gebelik geçirme ve mesane prolapsusu durumu ile ĠYKÖ arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen bir araĢtırmaya rastlanmamıĢtır. AraĢtırmamız doğrultusunda çoğul gebelik 

geçiren ve mesane prolapsusu görülen kadınların ÜĠ yaĢam kalitesi düzeylerinin daha 

olumsuz yönde olduğu dikkat çekmektedir.  

ÇalıĢmamızda doğum sayısı ile ĠYKÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel 

bir farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). Ancak Ege ve arkadaĢları (2005) çocuk sayısı 

ile yaĢam kalitesi arasında negatif yönde bir iliĢki bulmuĢ ve çocuk sayısının 

artmasının yaĢam kalitesini azalttığını belirlemiĢtir. Bu bulgunun çalıĢma 

bulgumuzla çeliĢtiği görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda ĠYKÖ puan ortalamaları (davranıĢların sınırlandırılması, 

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan) ile BKI, kronik 
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hastalık görülme durumu ve kronik hastalık sayısı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). Kronik hastalık sorunu ile ÜĠ durumunun iliĢkili 

olması ancak ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyi ile iliĢkinin önemli olmaması dikkat çekicidir. 

Çizelge 3.15‟de ĠYKÖ puan ortalaması ile (davranıĢların sınırlandırılması, 

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan)  ÜĠ özellikleri 

arasındaki iliĢki incelendiğinde; ÜĠ miktarı az olan yaĢlıların ĠYKÖ puan 

ortalamaları ÜĠ miktarı çok olanlara göre daha yüksektir. Özerdoğan ve arkadaĢları 

(2004) bireylerin yaĢam kalitesi ile ÜĠ sıklığı ve kaçırılan idrar miktarı arasında 

olumsuz bir iliĢki bulunduğunu belirtmiĢtir. AraĢtırma bulgularına dayanarak ÜĠ 

sıklığının ve kaçırılan idrar miktarının artmasının bireylerin ÜĠ yaĢam kalitesi 

düzeyini olumsuz yönde etkilediğini söyleyebiliriz. 

ÇalıĢmamızda ÜĠ tipi ile ĠYKÖ alt boyut ve ĠYKÖ toplam puan ortalamaları 

arasında iliĢki bulunmuĢtur (p<0,001). Stres tip ÜĠ görülen yaĢlıların ĠYKÖ puan 

ortalamaları mikst tip ÜĠ görülen yaĢlılardan daha yüksektir. Özerdoğan ve 

arkadaĢları (2004) bireylerin yaĢam kalitesi ile ÜĠ tipi arasında istatistiksel olarak bir 

fark olduğunu ve stres ÜĠ‟si olan kadınların yaĢam kalitesi düzeylerinin  daha iyi 

olduğunu belirtmiĢtir. Özerdoğan ve arkadaĢları (2004) stres ÜĠ görülen kadınların 

yaĢam kalitesi düzeyinin sıkıĢma tip ÜĠ görülen kadınlardan daha yüksek,  sıkıĢma 

tip ÜĠ görülen kadınların yaĢam kalitesi düzeyinin de miks tip ÜĠ görülenlerden daha 

yüksek olduğunu belirtmektedir. Buna göre  stres ÜĠ görülen bireylerin yaĢam 

kalitelerinin daha iyi düzeyde olduğu söylenebilir.  

Ġç çamaĢırı değiĢtirme sayısının fazla olması kadınların davranıĢların 

sınırlandırılması, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan ortalamalarını olumsuz 

yönde etkilediği bulunmuĢtur. Koçak ve arkadaĢları (2005) ÜĠ‟si olan kadınların % 

62,4‟ünün sosyal hayatlarında en az bir Ģikayetinin bulunduğu, ÜĠ‟nin yoğunluğuna 

bağlı koruyucu ve ped kullanan kadınların anksiyetelerinin yüksek olduğunu 

belirtmektedir. Gece görülen miksiyon sıklığı ile davranıĢların sınırlandırılması, 

psikososyal etkilenme ve ĠYKÖ toplam puan ortalamaları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Gece beĢ ve üzeri kez 

miksiyona çıkan yaĢlıların ĠYKÖ puan ortalamalarının gece bir kez miksiyona 

çıkanlara göre daha düĢük olduğu görülmektedir. Bu bulgulara dayanılarak ÜĠ‟nin 

yoğunluğuna bağlı iç çamaĢırı değiĢtirme sayının ve gece miksiyona çıkma sayısının 

artması yaĢlıların yaĢam kalitelerini olumsuz yönde etkilediği düĢünülmektedir. 
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 AraĢtırmamızda yaĢlıların ÜĠ nedeniyle doktora baĢvurma ve sorunu 

önemsememe nedeniyle doktora baĢvurmama durumu ile ĠYKÖ davranıĢların 

sınırlandırılması, psikososyal etkilenme ve ĠYKÖ toplam puan ortalamaları,  

güçsüzlük nedeniyle doktora baĢvurmama durumu ile ĠYKÖ puan ortalamaları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). Minassian 

ve arkadaĢları (2003) ÜĠ‟nin yaĢam kalitesini olumsuz etkilemesine karĢın bireylerin 

hiç birinin tıbbi yardım almadığını belirtmektedir. Ege ve arkadaĢları (2005) idrar 

kaçırma sorunu nedeniyle doktora gitme ile yaĢam kalitesi arasında negatif yönde bir 

iliĢki tanımlamıĢ ve bu sorundan dolayı doktora gitmemenin yaĢam kalitesine 

olumsuz etkisi olduğunu belirlemiĢtir. Yapılan araĢtırmalarda ÜĠ nedeniyle doktora 

baĢvurunun düĢük olduğu görülmektedir. ÜĠ‟nin sorun olarak algılanmaması ve 

güçsüzlük (ekonomik, fiziksel) nedeniyle doktora baĢvurmamanın önemli bir neden 

olması ve bunun yaĢam kalitesini olumsuz etkilemesi önemli bir bulgudur. 
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5. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

5.1 Sonuçlar 

AraĢtırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda Ģu sonuçlara ulaĢılmıĢtır; 

 YaĢlıların % 42,5‟inin 65-69 yaĢ grubunda, % 55,2‟sinin hiç evlenmemiĢ/eĢi 

ölmüĢ olduğu, % 59,3‟ünün okuryazar olmadığı, % 66,8‟inin en uzun süre 

ilçede yaĢadığı, % 89,9‟unun sağlık güvencesinin var olduğu, % 67,2‟sinin 

ekonomik durumunu orta olarak algıladığı, % 45,1‟inin çekirdek aile yapısına 

sahip olduğu ve % 28,7‟sinin yalnız yaĢadığı saptanmıĢtır.  

 YaĢlı kadınların % 95,1‟i en az bir, % 51,0‟ı ilk doğumunu 18 yaĢ ve ↓, % 

79,2‟si son doğumunu 39 yaĢ ve  ↓‟ında  yaptığını, % 5,9‟u çoğul gebelik 

geçirdiğini, % 99,2‟si vajinal doğum yaptığını, % 94,9‟u doğum sırasında 

epizyo açılmadığını, % 99,2‟si yardımcı alet kullanılmadığını, % 61,6‟sı bası 

uygulanmadığını, % 25,5‟i dört kilo ve üzeri bebek doğurduğunu, % 11,9‟u 

menopoz sonrası HRT aldığını, katılımcıların % 4,1‟i uterus prolapsusu ve % 

7,5‟i mesane prolapsusu görüldüğünü belirtmiĢtir. 

 YaĢlıların % 61,1‟inin üç ve üzeri sayıda olmak üzere % 95,9‟unun en az bir 

kronik hastalığı ve % 89,6‟sının sürekli kullandığı bir ilacının olduğu, 

 YaĢlılarda ÜĠ prevelansı % 47,8 ve en sık görülen ÜĠ tipi miks tip 

inkontinans (% 51,6) olduğu, % 64,8‟inin ÜĠ sorunu için doktora 

baĢvurmadığı, % 63,9‟unun sorunu önemsemediği için doktora baĢvurmadığı,  

% 99,3‟ünün kegel egzersizini bilmediği,  

  YaĢlıların % 2,6‟sında (7) FĠ görüldüğü ve yaĢlıların % 85,6‟sının FĠ nedeni 

ile doktora baĢvurmadığı, 

 ÜĠ görülme oranının 80 yaĢ ve ↑ gruptaki kadınlarda (%  72,3), ekonomik 

durumunu kötü olarak algılayanlarda (% 62,3) daha yüksek olduğu (p<0,05), 

 ÜĠ görülme oranının doğum sayısı 1-2 olanlarda (% 75,0), çoğul gebelik 

geçirenlerde (% 73,3) ve mesane prolapsusu görülenlerde (% 80,0) daha 

yüksek olduğu, 

 ÜĠ görülme oranının kronik hastalık sayısı üç ve üzerinde olanlarda (% 56,1), 

ve ilaç kullananlarda (% 50,8) daha yüksek olduğu, 
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 YaĢlıların ekonomik durumunu iyi olarak ifade edenlerin ĠYKÖ puan  

ortalamalarının ekonomik durumunu kötü  olarak ifade edenlerden daha 

yüksek olduğu, 

 YaĢlıların son doğumunu 40 yaĢ ve üzerinde yapanlarda ĠYKÖ toplam puanı 

ve sosyal izolasyon puan ortalamasının son doğumunu 39 yaĢ ve altında 

yapanlardan; çoğul gebelik geçirenlerin ĠYKÖ sosyal izolasyon puan 

ortalamasının çoğul gebelik geçirmeyenlerden; mesane prolapsusu görülen 

yaĢlıların ĠYKÖ puan ortalamalarının mesane prolapsusu görülmeyenlerden 

daha düĢük olduğu, 

 Miks tip ÜĠ‟si bulunan yaĢlıların ĠYKÖ puan ortalamalarının acil inkontinans 

tipinden,  acil inkontinans tipinin puan ortalamalarınında stres inkontinans 

tipi puan ortalamalarından; günde bir kez ÜĠ görülen kadınların ĠYKÖ puan 

ortalamalarının ayda bir ÜĠ görülenlerin puan ortalamalarından daha düĢük 

olduğu; günlük iç çamaĢırı değiĢtirme sayısı bir kez olanların davranıĢların 

sınırlandırılması, sosyal izolasyon ve ĠYKÖ toplam puan ortalamalarının 

günlük iç çamaĢırı değiĢtirme sayısı dört ve üzerinde olanların puan 

ortalamalarından; gece görülen miksiyon sıklığı bir kez olanların ĠYKÖ 

davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme ve ĠYKÖ toplam puan 

ortalamaları gece beĢ ve üzeri kez miksiyon görülenlerin puan 

ortalamalarından, ÜĠ sorunu nedeniyle doktora baĢvuranların ĠYKÖ 

davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme ve ĠYKÖ toplam puan 

ortalamalarının sorun nedeniyle doktora baĢvurmayanların puan 

ortalamalarından daha yüksek olduğu; sorunu önemsememe nedeniyle 

doktora baĢvurmayanlarda davranıĢların sınırlandırılması, psikososyal 

etkilenme ve ĠYKÖ toplam puan ortalamalarının daha yüksek, güçsüzlük 

nedeniyle doktora baĢvurmayanlarda ĠYKÖ alt puan ve toplam puan 

ortalamalarının daha düĢük olduğu  sonucuna varılmıĢtır. 

 

5.2. Öneriler 

 YaĢlıların % 64,8‟i ÜĠ‟nin ve % 85,6‟sı FĠ‟nin tedavisi için doktora 

gitmediğini belirtmektedir.  Bu doğrultuda sağlık personelinin özellikle 

birinci basamakta çalıĢan hekim ve hemĢirelerin ÜĠ ve FĠ‟ye yönelik veri 



71 

 

toplaması yaĢlı ve yakınlarını ÜĠ nedenleri ve tedavisi konusunda 

yönlendirmesi, 

  Kegel egzersizinin bütün yaĢ grubunda bulunan kadınlara öğretilmesine 

yönelik eğitim programlarının hazırlanması, 

 80 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda olan, ekonomik durumunu kötü algılayan, 

çoğul gebelik geçiren, mesane prolapsusu olan, kronik hastalık sayısı üç 

ve üzerinde olan ve ilaç kullanan kadınların ÜĠ görülme durumu 

yönünden risk grubunda olduğunun dikkate alınması ve daha yakından  

izlenmesi, 

 Ekonomik durumunu kötü olarak algılayan, son doğumların 40 yaĢ ve 

üzerinde yapan, çoğul gebelik geçiren, mesane prolapsusu, miks tip ÜĠ 

görülen, ÜĠ sıklığı, ÜĠ miktarı,  iç çamaĢırı değiĢtirme sayısı ve gece 

miksiyon sıklığı artan, güçsüzlük nedeniyle doktora baĢvurmayan 

yaĢlıların ÜĠ yaĢam kalitesi düzeyi olumsuz yönde etkilenmektedir. Bu 

gruptaki kadınların yaĢam kalitelerinin olumsuz etkilendiğinin dikkate 

alınması,  

 Kadınlarda ÜĠ geliĢmemesi için özel eğitim programlarının düzenlenmesi, 

ÜĠ sıklığını ve miktarını azaltmak için kadınlara kegel egzersizinin 

öğretilmesi, 

 Gece miksiyon sıklığını azaltmaya yönelik yaĢlılara; akĢam vakitlerinde 

sıvı alımının azaltılması, kafeinli ve alkollü içeceklerin  

sınırlandırmasının anlatılması, 

 ÜĠ‟nin geliĢimi, riskleri ve komplikasyonları açısından bilgi verilmesi ve 

doktora baĢvuru konusunda ikna edilmesi, 

 Toplumda yaĢayan yaĢlılarda FĠ‟nin yaygınlık, risk faktörleri ve yaĢam 

kalitesine etkisini belirlemeye yönelik daha büyük örneklem gruplarıyla 

çalıĢılması önerilmektedir. 
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Ġnsan ömrünün uzaması istenen bir durumdur ancak yaĢlıların sayısının artması toplumda 

çeĢitli sağlık sorunlarının yaygınlığının artmasına yol açabilmektedir .Üriner ve Fekal Ġnkontinans 

tedavi edilebilmesine rağmen toplumda fiziksel, psikososyal ve ekonomik etkileri bulunan, genellikle 

sağlık kurumuna rapor edilmekte geciktirilen bir durum olduğundan sağlık personelinin önem vermesi 

gerekmektedir. Bu sorunlar yaĢlıların yaĢam kalitesini de önemli ölçüde azaltmaktadır. 

Evde yaĢayan 65 yaĢ ve üzeri kadınlarda ÜĠ-FĠ görülme sıklığı, risk faktörleri ve ÜĠ-FĠ‟nin 

yaĢam kalitesi ile iliĢkisini belirlemek amacıyla yapılan çalıĢma kesitsel türdedir. AraĢtırma grubunu 

AkĢehir Ġlçesi Bir Nolu ASM‟ye kayıtlı bulunan 65 yaĢ ve üzeri rastgele seçilmiĢ 268 yaĢlı kadın 

oluĢturmuĢtur.  

Bireylerin sosyo-demografik, doğurganlık, sağlık durumu, ÜĠ ve FĠ özelliklerini 

değerlendirmeye yönelik araĢtırmacı tarafından geliĢtirilmiĢ bir anket formu, ÜĠ‟nin yaĢam kalitesine 

etkisini değerlendirmek için “Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (ĠYKÖ)” ve FĠ‟nin yaĢam kalitesine 

etkisini değerlendirmek için “Fekal Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (FĠYKÖ)” kullanılmıĢtır. 

Verilerin değerlendirilmesinde Ki-kare, Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis Varyans analizi 

kullanılmıĢtır. Ġleri yaĢta, ekonomik durumu kötü, doğum sayısı 1-2, çoğul gebeliği, mesane 

prolapsusu, üç ve üzerinde kronik hastalığı ve ilaç kullanımı olanlarda ÜĠ  daha fazla görülmektedir. 

Ekonomik durumunu kötü algılama, son doğumunu 40 yaĢ ve üzerinde yapma, çoğul gebelik geçirme, 

mesane prolapsusu geçirme, miks tip ÜĠ görülme, günde bir kez ÜĠ görülme, büyük miktarda ÜĠ 

görülme, günde dört ve daha fazla kez iç çamaĢırı değiĢtirme, gece beĢ ve daha fazla kez miksiyona 

çıkma, ÜĠ nedeniyle doktora baĢvurma, önemsememe ve güçsüzlük nedeniyle doktora baĢvurmama 

ile ĠYKÖ puanı olumsuz yöndedir.  

Elde edilen sonuçlar doğrultusunda risk grubunda olan yaĢlılar öncelikli olmak üzere tüm 

yaĢlıların özellikle birinci basamakta çalıĢan hekim ve hemĢireler tarafından ÜĠ-FĠ yönünden 

değerlendirmesi ve ÜĠ-FĠ‟nin geliĢimi, riskleri ve komplikasyonları ile ilgili yaĢlı ve yakınlarının 

bilgilendirilmesi, korunma ve tedavi için yönlendirilmesi önerilmiĢtir. 

 

Anahtar Sözcükler: Fekal Ġnkontinans; Üriner Ġnkontinans; YaĢam kalitesi; YaĢlılar 
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7. SUMMARY 

 

PREVALENCE AND RĠSK FACTORS OF URĠNARY-FECAL INCONTĠNENCE AND ĠTS 

IMPACT ON QUALĠTY OF LĠFE AMONG 65 YEARS AND OVER WOMEN 

 

 

Expanding the lifespan of people is very desirable; however an increase in the numbers of 

elderly may lead to an increase in the prevalence of various health problems in society.Although 

urinary and fecal incontinence can be treated, health personnel should pay attention to it as it is a 

condition with physical, psychosocial and economic impacts delayed to be reported to a health 

centre.These problems decrease the life quality of the elderly greatly. 

 

This cross-sectional study was conducted to determine the prevalence of UI and FI in women 

over age 65 living at home, their risk factors, and the relation of UI and FI to life quality. The sample 

of the study consisted of randomly selected 268 old women over age 65 registered at the Family 

Health Centre Number 1 in AkĢehir province.A questionnaire developed by the researcher to evaluate 

the socio-demographic, fertility, health UI and FI characteristics of the respondents, “Incontinence 

Quality of Life (I-QOL)” to evaluate the effect of UI on life quality and “Fecal Incontinence Quality 

of Life Questionnaire (FIQOLQ)” to evaluate the effect of FI on life quality were employed.To 

analyze the data, Chi-square, Mann-Whitney U test and Kruscal-Wallis Variance Analysis were 

used.UI was observed to be more common among women at advanced age, economically poor, 

delivering 1-2 children,with multiple pregnancy, a bladder prolapse, three or more chronic disease and 

using medications.The I-QOL scores were negative due to their perception of their economic status as 

poor,having delivered their last child at age 40 or over,having had multiple pregnancy,having bladder 

prolapse,mixed type UI,UI once a day, or UI of great amounts,having to change their linens four or 

more times a day,urinating five or more times at night, able to consult a doctor for their UI,not 

consulting a doctor because of negligence and weakness. 

 

Based on these results,it is suggested that especially the doctors and nurses working for primary 

health care centres evaluate the UI-FI of all the elderly with a priority to the risk group,inform the 

elderly and her relatives about the development of UI-FI, their risks and complications and guide them 

for protection and treatment. 

  

 

Key words: Fecal Incontinence, Urinary Incontinence, Quality of life, the Elderly 
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9. EKLER 

EK-A. ANKET SORULARI 

Sayın katılımcı bu araĢtırma, yüksek lisans tezi için planlanmıĢtır. AraĢtırmada sizlere 

araĢtırmacı tarafından hazırlanan bir anket formu, “Üriner Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği” ve 

“Fekal Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği” uygulanacaktır. Bu çalıĢma toplumda yaĢayan 65 yaĢ ve 

üzeri kadınlarda idrar ve dıĢkı kaçırma yaygınlığı, risk faktörleri ve yaĢam kalitesi ile iliĢkisini 

incelemek amacıyla yapılmaktadır. AraĢtırma süresince elde edilen bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktır 

ve hiçbir rapor/yayında sizin adınız geçmeyecektir. AraĢtırma için size ücret ödenmeyecek ve sizden 

para talep edilmeyecektir. Vereceğiniz yanıtlar bu çalıĢma dıĢında hiçbir yerde kullanılmayacak ve 

gizli tutulacaktır. Cevaplarınız araĢtırmanın güvenirliği açısından çok önemlidir. Bu yüzden sorulara 

doğru ve eksiksiz cevap vermenizi rica ederiz. ÇalıĢmaya katıldığınız için teĢekkür ederiz.  

Anket Sıra No:   ……………… 

Sosyo-Demografik Özellikler 

1. Kaç yaĢındasınız? ……………  

2. Medeni durumunuz nedir? 

      1.Hiç evlenmemiĢ/ Bekar          2. Evli            3.EĢi ölmüĢ 

3. Öğrenim durumunuz?  

      1.Okuryazar değil 

      2.Okuryazar 

       3. Ġlkokul 

       4. Ortaokul 

       5. Lise 

      6.Yüksekokul 

4.En uzun süre yaĢadığınız yer? 

       1.Köy          2.Ġlçe            3.Ġl 

5. Herhangi bir sağlık güvenceniz var mı? 

       1.Evet (ise belirtiniz.………..)             2.Hayır  

6. Ekonomik durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz? 

      1.Ġyi                          2.Orta                       3.Kötü 

7. Aile Tipiniz? 

       1. Çekirdek Aile    2.GeniĢ Aile    3. Diğer (………………) 
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Doğurganlık Özellikleri 

8. Ġlk doğum yaĢınız? ……… 

9. Son doğum yaĢınız? ……… 

10. Doğum sayısı …………………………… 

11. Çoğul gebelik geçirdiniz mi? 

       1. Evet  (ise kaç kez………)              2. Hayır 

12.Doğum Ģekliniz aĢağıdakilerden hangisidir?  

       1. Sezaryen doğum (ise kaç kez……………)     

       1.Normal doğum (ise kaç kez........................)  

13.Doğumlarınız sırasında doğumunuzu kolaylaĢtırmak amacıyla alt bölgenizde 

haznenizin kenarına kesi açılıp, dikiĢ atıldı mı? 

        1. Evet                                    2. Hayır 

14.Doğumlarınız sırasında bebeğinizin baĢını kolayca çekip çıkarmak amacıyla 

dıĢardan herhangi bir alet (vakum, forseps) kullanıldı mı? 

       1. Evet  (ise belirtiniz……)       2. Hayır 

 15. Doğumlarınız sırasında doğumuzu kolaylaĢtırmak için karın bölgenize bası 

uygulandı mı? 

       1. Evet  (ise kaç kez belirtiniz……)       2. Hayır 

16. Dört kilo ve üzerinde bebek doğurdunuz mu? 

        1.Evet      ( ise kaç kez………….)      2.Hayır 

17. Menopoz sonrası Hormon Replasman Tedavisi (HRT) aldınız mı? 

         1. Evet   (Süre …………)    2.Hayır 

18. Ayakta durduğunuz zaman organlarınızda aĢağı doğru sarkma hissi, rahim 

sarkması oluyor mu?  

        1.Evet                                  2.Hayır 

19. Ayakta durduğunuz zaman organlarınızda aĢağı doğru sarkma hissi, alt 

bölgenizde dolgunluk hissi gibi idrar kesesi sarkması Ģikayetiniz oluyor mu?  

       1.Evet                                  2.Hayır 

Sağlık Durumu 

20.Beden Kitle Ġndeksi: ………….. (Boyunuz ……….cm, Kilonuz…………… kg)         

21. Mevcut kronik hastalığınız var mı?  
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 1. Evet  (ise sayısı.............)            2. Hayır 

22. Devamlı kullandığınız ilaçlarınız var mı? 

       1.Evet  (ise sayısı….) 2. Hayır 

Üriner Ġnkontinansla Ġlgili Özellikler 

23. Ġdrar kaçırma sorununuz var mı? (Her türlü istemsiz idrar kaçırma Ģikayetidir.) 

       1. Evet                  2. Hayır (ise 34. soruya geçiniz)  

24. AĢağıdaki seçeneklerde ÜĠ tipleri tanımlanmıĢtır. Sizde hangi tür ÜĠ 

görülmektedir? 

       1.SıkıĢma (Acil) Ġnkontinans: (Acil inkontinans, aniden ortaya çıkan bir olaya eĢlik eden  istem 

dıĢı  ÜĠdır.  Ġdrar yapma sıklığında artma, ani ve ertelenemeyen Ģiddetli idrar yapma hissi ve bu hissin 

bastırılamayıp kaçırma ile sonuçlanmasıdır.) 

       2.Stres Ġnkontinans: (Stres inkontinans,  karın içi basıncını arttıran aktiviteler sırasında  

(gülerken, hapĢırırken, egzersiz yaparken, yürürken, öksürürken)  istemsiz idrar kaybıdır 

       3.Miks Tip Ġnkontinans: (Mikst tip  inkontinans,  stres  inkontinans  ve  acil  inkontinansın  her  

ikisinin  de  birlikte görüldüğü ÜĠ tipidir.) 

25. Ġdrar kaçırmanız ne sıklıkla oluyor? 

       1.Ayda birkaç kez 

       2.Haftada birkaç kez 

       3.Günde birkaç kez 

       4.Diğer 

 

26. Ġdrar kaçırma nedeniyle iç çamaĢırlarınızı sürekli değiĢtirmek zorunda kalıyor 

musunuz? 

       1.Evet (ise günde kaç kez……..)  2.Hayır 

27. Genellikle ne kadar miktarda idrar kaçırıyorsunuz? 

1. Küçük bir miktar (Bir ya da iki damla )  

2. Orta miktarda (Ped ya da çamaĢırın nemlenmesi)              

      3.Büyük bir miktar (Ped ya da çamaĢırın ıslanması)          

28.Günde kaç kez idrara çıkarsınız? ………………… 

29. Gece idrara çıkar mısınız?              

        1. Evet  (ise kaç kez……)       2. Hayır 

30. Son bir yıl içinde idrar yolu iltihabı gibi Ģikayetleriniz oldu mu?  
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        1. Evet                       2. Hayır 

31. Ġdrar kaçırma nedeniyle doktora gittiniz mi? 

        1. Evet                       2. Hayır (Gitmeme nedeninizi belirtiniz………..)  

32. Kegel egzersizini biliyor musunuz?  

        1. Evet                       2. Hayır 

33. Kegel egzersizini uyguluyor musunuz? 

        1.Evet (ise sıklığı……….)  2.Hayır 

Fekal Ġnkontinansla Ġlgili Özellikler 

34. DıĢkı kaçırdığınız olur mu? 

        1.Evet (ise sıklığı………)         2.Hayır  

35. DıĢkı kaçırma sorununuz hangi olayın ardından baĢladı? 

       1.Doğum   

       2.Omurga zedelenmesi  

       3.Diğer (açıklayınız……………….) 

36. Ne sıklıkla dıĢkı kaçırma sorununuz var? 

       1. Günde birden fazla   

       2.Günde 1 kere   

       3. Haftada 2-6 kere   

       4.Haftada 1 kere  

37. Çoğunlukla hangi tip dıĢkı kaçırma sorunu yaĢıyorsunuz? 

        1.Çoğunlukla sıvı 

        2.Çoğunlukla yumuĢak 

        3.Çoğunlukla katı 

38. DıĢkı kaçırmadan önceki dönemde: 

        1. Genellikle tuvalete gitme isteği hissediyorum fakat tuvalete yetiĢemiyorum 

        2. Tuvalete gitme ihtiyacı hissetmeden (farkına varmadan) dıĢkı kaçırıyorum 

        3. Normal dıĢkılamadan bir süre sonra az miktarda ve cıvık nitelikte dıĢkı 

kaçırıyorum  

        4. Diğer (Lütfen açıklayınız)…………. 
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39.DıĢkı kaçırmalar dıĢında ortalama dıĢkılama sıklığınız nedir?............................... 

40. DıĢkı kaçırma sorunu nedeniyle ped, kağıt peçete vs. kullanıyor musunuz? 

      1.Evet (ise günde kaç kez………)         2.Hayır 

41.  Ped Kullanıyorsanız genellikle ne kadar kirlenmektedir? 

         1. Hafif kirlenme             2. Orta seviyede kirlenme             3. Yoğun kirlenme 

42. DıĢkı kaçırma durumu aĢağıdakilerden hangisi sırasında oluyor? 

 

Öksürme/hapĢırma? 

Gülme 

Aktif egzersiz 

Uyku 

Stres/Sinirlilik 

Nedensiz kaçırma 

Her zaman 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

_______________ 

Bazen 

________________ 

________________ 

________________ 

________________ 

________________ 

________________ 

Asla 

________________ 

________________ 

________________ 

________________ 

________________ 

________________ 

43. DıĢkı kaçırma Ģikayeti ile doktora gittiniz mi? 

        1.Evet   2.Hayır (ise nedenini balirtiniz) 

44. Hemoroid sorununuz var mı? 

        1.Evet (ise…………süredir)            2. Hayır 

45. Kabızlık sorununuz var mı?                 

        1. Evet (ise süresi……)     2.Hayır 
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EK-B. ĠNKONTĠNANS YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ (ĠYKÖ) 

Soru 

sayısı 

Sorular  Çok 

fazla 

Oldukça Orta 

düzeyde 

Biraz  Hiç 

1. Zamanında tuvalete yetiĢememe endiĢesi duyuyorum.      

2. Öksürürken ve hapĢırırken endiĢeleniyorum.       

3. Oturduktan sonra ayağa kalkarken, dikkatli olmam 

gerekiyor. 

     

4. Ġlk kez gittiğim yerlerde, tuvaletlerin nerede olduğu ile 

ilgili endiĢe yasıyorum. 

     

5. Kendimi bunalımda (depresif) hissediyorum.      

6. Kendimi evimden uzun süre ayrılabilecek kadar özgür 

hissetmiyorum. 

     

7. Ġdrar kaçırma sorunum yapmak istediklerimi engellediği 

için, hayal kırıklığı yasıyorum. 

     

8. BaĢkaları bende idrar kokusu alacak diye endiĢe yasıyorum      

9. Ġdrar kaçırma sorunum sürekli kafamı meĢgul ediyor.      

10. Tuvalete sık gidip gelmek benim için gereklidir.      

11. Ġdrar kaçırmamdan dolayı, her ayrıntıyı önceden 

planlamam gerekiyor. 

     

12. Yaslandıkça idrar sorunumun, daha da kötüleĢmesinden 

endiĢe duyuyorum. 

     

13. Geceleri iyi uyumakta zorluk çekiyorum.      

14. Ġdrar kaçırmamdan dolayı utanma ya da küçük düĢme 

endiĢesi yasıyorum. 

     

15. Ġdrar kaçırma sorunum bana sağlıklı bir insan olmadığım 

hissini veriyor. 

     

16. Ġdrar kaçırma sorunumdan dolayı, hayattan daha az zevk 

alıyorum 

     

17. Ġdrar kaçırma sorunum benim kendimi çaresiz hissetmeme 

yol açıyor. 

     

18. Altımı ıslatacağım diye endiĢe yasıyorum.      

19. Ġdrar kesemi kontrol edemiyormuĢum gibi hissediyorum.      

20. Ġçtiklerimi takip etmek zorundayım      

21. Ġdrar kaçırma sorunum giysi seçimimi sınırlıyor.      

22. Cinsel iliĢkiye girmekten endiĢe duyuyorum.      
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EK-C. FEKAL ĠNKONTĠNANS YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 

1)Genel olarak sağlığınız için ne söyleyebilirsiniz? 

 1.Mükemmel  2.Çok iyi 3.Ġyi  4.Kötü  5.Çok kötü 

2)AĢağıdaki her bir madde için dıĢkı kaçırmanın ne kadar süreyle sizi endiĢelendirdiğini 

iĢaretleyiniz. Eger endiĢeniz dıĢkı kaçırmanızın dıĢında bir nedenden dolayı ise lütfen boĢ 

bırakınız . 

  

 

 

 

 

DıĢkı kaçırma nedeniyle 

H
er

 z
a

m
a

n
 

B
a

ze
n

 

N
a

d
ir

en
 

H
iç

b
ir

 

za
m

a
n

  
  

  
  

  
  

  
  
  

  
  

1.Evden dıĢarı çıkmaya korkuyorum 
    

2.ArkadaĢlarımı ziyaret etmekten çekiniyorum     

3. Geceyi evimin dıĢında geçirmekten çekiniyorum 
    

4. Benim için evden dıĢarı çıkmak sinemaya ya da camiye vb. yerlere 

gitmek zordur 

    

5. Evden dıĢarı çıkmadan önce daha az yiyorum 
    

6. Evin dıĢında olduğum zamanlarda mümkün olduğu kadar tuvalete yakın 

yerlerde olmaya çalıĢıyorum 

    

7. Günlük aktivitelerimi barsak alıĢkanlıklarıma göre (dıĢkılama zamanıma 

göre) planlamam önemlidir 

    

8. Seyahat etmekten çekiniyorum 
    

9. Tuvalete zamanında yetiĢememekten endiĢeleniyorum 
    

10.DıĢkılamamı kontrol edemediğimi düĢünüyorum 
    

11.DıĢkımı tuvalete yetiĢebilecek kadar uzun tutamıyorum 
    

12. Bazen dıĢkı kaçırdığımın farkında bile olmuyorum 
    

13. DıĢkı kaçırmamı önlemek için tuvalete çok yakın yerlerde olmaya 

çalıĢıyorum 
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3) DıĢkı kaçırmaya bağlı olarak aĢağıdaki her bir madde ile ilgili katılıp katılmama derecenizi  

belirtiniz. Diğer yanıtlar sizin için dıĢkı kaçırmaktan önemli ise boĢ bırakınız. 

 

4) Geçen bir ay boyunca kendinizi çok üzgün, isteksiz, umutsuz hissettiniz mi veya buna değer mi 

diyeceğiniz kadar çok probleminiz oldu mu? 

1.Çok aĢırı derecede – Neredeyse pes edecek kadar   …….. 2.Çok fazla    ……..3.Oldukça fazla 

4.Biraz – Beni rahatsız edecek kadar                                  5.Oldukça az            6.Hiç 
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1.Utanıyorum 
    

2.Ġstediğim birçok Ģeyi yapamıyorum 
    

3.DıĢkı kaçırmak beni endiĢelendiriyor 
    

4.Kendimi depresyonda hissediyorum 
    

5.Diğer insanların bende dıĢkı kokusu 

duymasından endiĢe ediyorum 

    

6.Kendimi sağlıklı hissetmiyorum 
    

7.Hayattan daha az zevk alıyorum 
    

8.Ġstediğimden daha az cinsel iliĢkide 

bulunuyorum 

    

9.Kendimi diğer insanlardan farklı 

hissediyorum 

    

10.DıĢkı kaçırabileceğimi hiç aklımdan 

çıkaramıyorum 

    

11.Cinsel iliĢkide bulunmaktan 

korkuyorum 

    

12.Uçakla ya da trenle seyahat etmekten 

çekiniyorum 

    

13.DıĢarıda yemek yemekten çekiniyorum     

14.Ne zaman yeni bir yere gitsem, 

özellikle tuvaletlerin yerini öğreniyorum 
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EK-D. Standardize Mini Mental Test (SMMT) 
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EK-D. (Devamı) SMMT Ġçin Açıklama: 

BaĢlangıç 

1. Doğru kiĢinin test edildiğinden emin olmak üzere, kiĢinin isim ve soyadı sorulur. 

2. Görme ve iĢitme için yardımcı cihazı varsa test sırasında bunların kullanılması 

sağlanılır. 

3. Testin uygulanacağı kiĢilere, bazı sorular sorulacağı söylenerek bilgilendirilir ve 

testin yapılması için izin alınır. 

4. Sorular, anlaĢılmadığı veya cevap vermeye teĢebbüs edilmediği görüldüğünde, en 

fazla üç kez tekrar edilir ve yine cevap alınamazsa sözel veya fiziksel hiç bir ipucu 

vermeden sonraki soruya geçilir. 

5. Test uygulanırken, bazı sorularda kullanılmak üzere, bir yüzünde büyük harflerle 

ve rahat okunabilecek biçimde yazılmıĢ "GÖZLERĠNĠZĠ KAPATIN" yazısı diğer 

yüzünde dört yanlı bir figür oluĢturacak biçim de iç içe geçmiĢ iki beĢgenin çizgili 

olduğu bir kağıt bulundurulmalıdır. 

Uygulama 

1. SMMT "Size bazı sorular sormak ve çözmeniz için bazı sorunler göstermek 

istiyorum, lütfen elinizden gelen en iyi cevabı vermeye baĢlayın” sorusu ile baĢlar. 

2. Her bir sorunun klinik tecrübeye dayanan ve kolay anlaĢılır kendi özel talimatı 

vardır. 

3. Soruların soruluĢ Ģekli görüĢmeciye bırakılmamıĢ olup, önceden belirlenmiĢtir. 

Soruların tamamen belirlenen Ģekliyle sorulması gereklidir. 

4. Soruların yanlarında cevapların yazılabileceği ve puanlandırılabileceği boĢluklar 

bırakılmıĢtır. Böylelikle toplam puan test bittikten sonra sağlanabilir. 

5. Zaman sınırlaması verilen sorularda, görüĢmeci talimat bitiminden itibaren süre 

tutar. Hızlı cevaplama telaĢına kapılmayı önlemek için testin uygulandığı kiĢiye süre 

tutulduğu bildirilmez. Müsaade edilen süre aĢıldığında, görüĢmeci “TeĢekkürler bu 

kadar yeterli 
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“diyerek bir sonraki soruya geçer. 

Yönelim 

1. Hangi günde bulunulduğu sorulduğunda, bulunulan günün bir gün öncesi ve bir 

gün sonrası doğru kabul edilir. Ay sorulduğunda ayın son günü ise yeni ay ve yeni 

ayın ilk günü ise eski ay doğru kabul edilir. 

2. Bulunulan ülke, Ģehir, semt, bina ve kat sorulur. 

Kayıt Hafızası 

1. GörüĢmeci kiĢiden 1 sn ara ile söyleyeceği üç kelimeyi tekrar etmesini ister. 20 sn 

süre verilir, her doğru 1 puan verilir, sıra ile tekrarı gerekmez. 

2. Cevap verildikten sonra puanlandırılır. YanlıĢ veya eksik cevap verilmiĢse en fazla 

beĢ kez olmak üzere kelimeler tekrarlanıp testteki hatırlama bölümü için öğrenilmesi 

sağlanır. 

 

Dikkat ve Hesap 

100'den geriye doğru 7 çıkartılarak sayılır. Her bir doğru çıkarma iĢlemi için 1 puan 

verilir. 

YanlıĢ yapılan iĢlemde puan düĢüldükten sonra kiĢiye doğru rakam söylenerek 

devam etmesi istenir. 

Hatırlama 

Kayıt hafızası bölümündeki üç kelimenin (masa, bayrak, elbise) hatırlanması istenir. 

Sıra önemsenmez. 

Lisan Testleri 

1. Kalem ve saat gösterilerek ne olduğu sorulur. Cevap için 10 sn verilir (Toplam 2 

puan). 

2. Yandaki cümlenin tekrarı istenir. “Eğer ve fakat istemiyorum” 10 sn süre verilerek 

kelimesi kelimesine tekrara puan verilir. Cümleyi uygun biçimde telaffuz etmek için 
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dikkat göstermek gerekir. Zira yaĢlılarda görülen yüksek frekanslardaki iĢitme 

kayıplarında cümlenin anlaĢılması zor olabilir. Doğru cevap 1 puandır (Toplam puan 

1). 

3. YaĢlının üç basamaklı iĢlemi uygulaması istenir. Öncelikle bireyin sürekli 

kullandığı elini öğrenmek gerekir. YaĢlıya “Masada duran kağıdı sol/sağ elinize alın, 

iki elinizle ikiye katlayın ve kağıdı yere bırakın lütfen” cümlesi söylenerek 30 sn süre 

ve her bir doğru iĢlem için 1 puan verilir. Bu iĢlem öncesinde (talimat okunmadan) 

kağıdın yaĢlı tarafından alınmasına izin verilmez. GörüĢmeci kağıdı yaĢlının 

uzanamayacağı bir mesafede ve kendi vücuduna göre orta hatta tutmalı, talimat 

verildikten sonra kağıdı yaĢlının uzanabileceği alana doğru itmelidir. 

4. Bir kağıda büyük harflerle ve puntolarla rahatça okunabilecek Ģekilde yazılmıĢ 

cümle okunarak ne yazıyorsa onu yapması istenir (Toplam 1 puan). 

5. YaĢlıya bir kağıt ve kalem verilerek tam bir cümle yazması istenir. 30 sn süre 

tanınır. 

Anlam içeriği olan doğru bir cümle için 1 puan verilir (özne, yüklem ve nesne 

bulunmalıdır). 

6. YaĢlıya bir kağıt, kalem ve silgi verilerek Ģekli gösterilen birbiri içine geçmiĢ iki 

beĢgeni çizmesi istenir. 1 dakika süre tanınır. BeĢgenlerin kenar sayısının tam 

olmasına dikkat edilir (Toplam 1 puan). 
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EK –E. Eğitimsizler Ġçin Standardize Mini Mental Test (SMMT_E) 
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EK-E. (Devamı) SMMT_E Ġçin Açıklama: 

BaĢlangıç 

1. Doğru kiĢinin test edildiğinden emin olmak üzere, kiĢinin isim ve soyadı sorulur. 

2. Görme ve iĢitme için yardımcı cihazı varsa test sırasında bunların kullanılması 

sağlanır. 

3. Testin uygulanacağı kiĢilere, bazı sorular sorulacağı söylenerek bilgilendirilir ve 

testin yapılması için izin alınır. 

4. Soruların anlaĢılmadığı veya cevap ermeye teĢebbüs edilmediği görüldüğünde en 

fazla üç kez tekrar edilir ve yine cevap alınamamıĢsa sözel veya fiziksel hiçbir ipucu 

vermeden sonraki soruya geçilir. 

Uygulama 

1. SMMT-E “size bazı sorular sormak istiyorum, lütfen elinizden gelen en iyi cevabı 

vermeye çalıĢın” sorusu ile baĢlar. 

2. Her bir sorunun klinik tecrübeye dayanan ve kolay anlaĢılır kendi özel talimatı 

vardır. 

3. Soruların soruluĢ Ģekli görüĢmeciye bırakılmamıĢ olup önceden belirlenmiĢtir. 

Soruların tamamen belirlenen Ģekliyle sorulması gereklidir. 

4.Soruların yanlarında cevapların yazılabileceği ve puanlandırılabileceği boĢluklar 

bırakılmıĢtır. Böylelikle toplam puan test bittikten sonra sağlanabilir. 

5. Zaman sınırlaması verilen sorularda, görüĢmeci talimat bitiminden itibaren süre 

tutar. Hızlı cevaplama telaĢına kapılmayı önlemek için testin uygulandığı kiĢiye süre 

tutulduğu bildirilmez. Müsaade edilen süre aĢıldığında, görüĢmeci “TeĢekkürler, bu 

kadarı yeterli” diyerek bir sonraki soruya geçer. Zaman sınırlaması, değiĢkenliği 

azaltmak, güvenilirliği artırmak, hastanın yetersiz kaldığı sorular karĢısında 

katastrofik reaksiyonlar geliĢtirmesini önleyerek sessizliğini korumak için 
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konulmuĢtur. Zor bir soru üzerinde çalıĢıldığında; örneğin kare figürlerin 

kopyasında, zaman dolduğu halde iĢlem sürmekteyse tamamlanması beklenir. 

6. ”Pazartesi mi yoksa Salı mı?” gibi kararsızlık içeren yanıt alındığında hastaya biri 

hakkında karar vermesi söylenir. Tekrar aynı tür yanıt alındığında puan verilmez. 

Oryantasyon Bölümü 

1. Hangi yılda olunduğu sorulduğunda, yılbaĢının bir iki gün sonrasında 

bulunuluyorsa bir önceki yıl doğru olarak kabul edilir. Mevsimlerde hava Ģartlarına 

göre görüĢmeci cevabın doğruluğunu değerlendirmelidir. Son günlerde sıradıĢı bir 

hava durumu var ise örneğin yazın yağmur yağıyor ise “Yağmurlu mevsim” yanıtı 

kabul edilmez. “Lütfen yılın hangi mevsiminde olduğunuzu söyler misiniz?” sorusu 

tekrarlanır. Mevsim dönümlerinde “yaz sonbahar arası” gibi yanıtlar kabul edilir. 

Ay sorulduğunda ayın son günü ise yeni ay ve yeni ayın ilk günü ise eski ay doğru 

kabul edilir. Hangi günde bulunulduğu sorulduğunda bulunulan günün bir gün öncesi 

ve bir gün sonrası doğru kabul edilir. “Haftanın ikinci günü” gibi bir yanıt kabul 

edilmez. Bireyden günün isminin söylenmesi istenir. Günün bölümü sorulduğunda 

denek bulunulan gün dilimine uygun olarak “saba öğlen arası” ya da “öğlen akĢam 

arası” gibi yanıtlar veriyorsa yanıt doğru olarak kabul edilir. “Saat 10.00” gibi bir 

yanıt alındığında “saati değil günün hangi kısmında olduğumuzu soruyorum, yani 

sabah mı, öğlen mi, akĢam mı” sorusu tekrarlanır. Tekrar “saat 10.00” gibi bir yanıt 

alınırsa puan verilmez. 

2. Bulunulan ülke, Ģehir, semt, bina ve kat sorulur. Kırsal alanda bulunuluyor ise bu 

sıra 

“Ülke, Ģehir, köy, bina, kat” Ģeklinde sorulur. Bina için “ev” yanıtı alınırsa “kimin 

evi” sorusu sorulur. 

Kayıt Hafızası 

1. GörüĢmeci bireyden 1 sn ara ile söyleyeceği 3 kelimeyi (masa, bayrak, elbise) 

tekrar etmesini ister. 20 sn süre verilir, her doğru kelimeye 1 puan verilir, sıra ile 

tekrarı gerekmez. 
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2. Cevap verildikten sonra puanlandırılır. YanlıĢ veya eksik cevap verilmiĢse en fazla 

beĢ kez olmak üzere kelimeler tekrarlanıp testteki hatırlama bölümü için öğrenilmesi 

sağlanılır. 

Bireye bu kelimeleri akılda tutması, kendisine bir süre sonra tekrar sorulacağı 

uyarısında bulunulur. 

Dikkat ve Hesap 

Bireyden haftanın günlerini geriye doğru sayması istenir. Burada yardımcı olmak 

amacıyla 

“Örneğin Pazar‟dan önce Cumartesi gelir. Ondan önce ne gelir? Sırasıyla devam 

edin” denir. 

Her bir doğru çıkarma iĢlemi için 1 puan verilir. YanlıĢ yapılan iĢlemde puan 

düĢüldükten sonra hastaya doğru gün söylenerek devam edilmesi istenir. Örneğin 

birey “Cuma” ile baĢlamalıdır. PerĢembe‟den baĢlar ise düzeltilir ve bir puan 

düĢülür. Birey toplam 5 gün sayıncaya kadar beklenir. 

Hatırlama 

Kayıt hafızası bölümündeki üç kelimenin (masa, bayrak, elbise) hatırlanması istenir. 

Sıra önemsenmez. 

Lisan Testleri 

1. Kalem ve saat gösterilerek ne olduğu sorulur. Cevap için 10 sn verilir (Toplam 

puan 2). 

2. Yandaki cümlenin tekrarı istenir. “Eğer ve fakat istemiyorum” 10 sn süre verilerek 

kelimesi kelimesine tekrara puan verilir. Cümleyi uygun biçimde telaffuz etmek için 

dikkat göstermek gerekir. Zira yaĢlılarda görülen yüksek frekanslardaki iĢitme 

kayıplarında cümlenin anlaĢılması zor olabilir. Doğru cevap 1 puandır (Toplam puan 

1). 

3. Bireyden birazdan söylenecek 3 basamaklı iĢlemi uygulaması istenir. Öncelikle 

hastanın dominant olarak kullandığı elini öğrenmek gerekir. “Masada duran kağıda 

sol/sağ (non dominant) elinizle alın iki elinizle ikiye katlayın ve kağıdı yere bırakın 
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lütfen” denir. 30 sn süre tanınır ve her bir doğru iĢlem için 1 puan verilir. Bu iĢlem 

öncesinde (talimat okunmadan) kağıdın hasta tarafından alınmasına izin verilmez. 

GörüĢmeci kağıdı hastanın uzanamayacağı bir mesafede ve kendi vücuduna göre orta 

hatta tutmalı, talimat verildikten sonra kağıdı hastanın ulaĢabileceği alana doğru 

itmelidir. (Toplam puan 3) 

4. Bireye “ġimdi dikkatlice yüzüme bakın ve yaptığımın aynısını ben bitirdikten 

sonra yapın” cümlesi söylenir. Ardından uygulayıcı gözlerini yumar ve tekrar açar. 

(Toplam puan 1) 

5. Bireye “Evinizle ilgili bir Ģey söyleyin” cümlesi söylenir. Birey “Ne söyleyeyim?” 

derse 

“Önemli değil aklınıza gelen bir Ģey söyleyin” denir 30 sn süre tanınır. Bir cümle 

yeterlidir. 

Bireyin devam etmesi halinde teĢekkür edilerek sözü kesilir. Anlam içeren doğru bir 

cümle için 1 puan verilir. (özne, yüklem, nesne bulunmalıdır) (Toplam puan 1). 

6. Bireye bir kağıt, kalem ve silgi verilerek Ģekli gösterilen bir kare içine baĢka bir 

kareyi kopya etmesi istenir. 1 dakika süre tanınır. Karelerin kenar sayılarının tam 

olmasına ve birbirine temas etmesine dikkat edilir. Birey önce beceremem derse 

“Önemli değil güzel olması gerekmiyor, yapabildiğiniz kadar yapın” denir. Ġkinci 

kez reddettiğinde soru geçilir 

(Toplam puan 1). 
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EK-F. Selçuk Üniversitesi Selçuklu Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan Alınan Ġzin 

Belgesi 
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EK-G. AkĢehir Sağlık Grup BaĢkanlığı’ndan Alınan Ġzin Belgesi 
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EK-H. Üriner Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği Kullanım Ġzin Belgesi 
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EK-I. Fekal Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği Kullanım Ġzin Belgesi 
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