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ÖZET 

YAŞLILARDA ÜRİNER İNKONTİNANSIN FONKSİYONEL DURUM VE 

DENGE ÜZERİNE ETKİLERİ 

 

Fzt. Melda BAŞER SEÇER, melda.secer@cbu.edu.tr 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu, İzmir 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı üriner inkontinansı olan ve olmayan 60 yaş üstü bireylerde üriner 

inkontinansın fonksiyonel durum ve denge üzerine etkisini incelemektir. 

Yöntem: Çalışma Manisa Huzurevi Vakfı’nda kalan toplam 57 gönüllü ile gerçekleştirildi. 

Üriner inkontinans durumunu, tipini ve şiddetini saptamak için ICIQ’da yer alan bazı sorular, 

UDI-6, IIQ-7, OAB-V8 anketleri kullanıldı. Elde edilen sonuçlara göre katılımcılar, üriner 

inkontinansı olan ve olmayan olarak 2 gruba ayrıldı. Her iki gruba fonksiyonel durum 

değerlendirmesi için senior fitnes testin 6 bataryasından 4’ü olan 30 sn otur-kalk, 8 adım kalk 

yürü, 2 dk step ve sandalyede otur-uzan testleri yapıldı. Denge değerlendirmesinde her iki grup 

için Berg Denge Ölçeği kullanıldı.  

Bulgular: Gruplar arasında demografik özellikler bakımından fark yoktu (p>0.05). Üriner 

inkontinanslı grupta 25 kişi, diğer grupta 32 kişi yer almaktaydı. İki grup fonksiyonel durum ve 

denge değerlendirmesinde üriner inkontinanslı grubun skorları daha düşük bulundu fakat bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). Üriner inkontinanslı grupta cinsiyete göre 

fonksiyonel durum ve denge değerlendirmesinde 2 dk step ve 8 adım kalk ve yürü testlerinde 

anlamlı bir fark (p<0.05)  bulunurken aynı durum üriner inkontinansı olmayan grupta 

yoktu(p>0.05). 8 adım kalk yürü testi ile UDI-6 arasında negatif yönde güçlü, 8 adım kalk yürü 

testi ile OAB-V8 arasında negatif yönde orta dereceli, BDÖ ile UDI-6 arasında pozitif yönde 

orta dereceli, 30 sn otur-kalk testi ile OAB-V8 ile pozitif yönde orta dereceli korelasyon 

bulundu (rho:-0,630 p=0.001, rho=-0,407 p=0.044, rho=0,405 p=0.045, rho=0,467 p=0,018). 

Sonuç: 60 yaş ve üstü üriner inkontinansı olan ve olmayan yaşlılarda fonksiyonel durum ve 

denge etkilenebilir. İnkontinanas semptomları arttıkça denge ve fonksiyonel durum 

kötüleşebilir fakat daha fazla sayıda çalışma yapılması gerekmektedir.   

Anahtar Kelimeler: Yaşlılık, üriner inkontinans, fonksiyonel durum ve denge. 

 

 

mailto:melda.secer@cbu.edu.tr
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ABSRACT 

THE EFFECTS OF URINARY INCONTINENCE ON FUNCTIONAL STATUS 

AND BALANCE IN THE ELDERLY 

 

Fzt. Melda BAŞER SEÇER, melda.secer@cbu.edu.tr 

Dokuz Eylül University, School of Physical Therapy and Rehabilitation, İzmir 

 

Objective: The aim of this study was to investigate the effects of urinary incontinence on 

functional status and balance in individuals over 60 years of age with and without urinary 

incontinence. 

Method: The study was carried out with 57 volunteers from Manisa Nursing Home Foundation. 

To determine urinary incontinence status, type and severity, some questions in ICIQ, UDI-6, 

IIQ-7, OAB-V8 questionnaires were used. Participants were divided into 2 groups with and 

without urinary incontinence. Functional status was evaluated using the 30 seconds chair stand 

test, 8 food up and go test, 2 minutes step test and chair sit and reach test, 4 batteries of Senior 

Fitness Test.  Berg Balance Scale was used for the two groups in balance evaluation. 

Results: Demographic characteristics of the groups were similar (p> 0.05). There were 25 

people in the UI group and 32 people in the other group. The scores of the urinary incontinence 

group were lower in the two groups’ functional status and balance evaluation, but this difference 

was not statistically significant (p> 0.05).  In the urinary incontinence group, there was a 

significant difference (p <0.05) in the 2 minutes step and 8 food up and go tests in the 

assessment of functional status and balance according to gender, whereas the same was not 

found in the group without urinary incontinence (p> 0.05). 8 food up and walk test negatively 

strong correlation with UDI-6, 8 food up and walk test negatively moderate correlation with 

OAB-V8, BDÖ with positively moderate correlation with UDI-6 and 30 second chair stand test 

with pozitively moderate correlation with OAB-V8 was found (rho:-0,630 p=0.001, rho=-0,407 

p=0.044, rho=0,405 p=0.045, rho=0,467 p=0,018). 

Conclusion: Functional status and balance may be affected in elderly patients with and without 

urinary incontinence aged 60 years and older. Balance and functional status may worsen as 

incontinence symptoms increase, but more studies are needed.  

Keywords: Elderly, urinary incontinence, functional status and balance. 
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1. GİRİŞ  

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Kronolojik yaşlanma, 65 yaş ve üstü olarak kabul edilmiştir. Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından yaşlılık sınıflaması; ‘’65-74 yaş grubu genç yaşlı, 75-84 yaş grubu yaşlı, 85 yaş ve 

üzeri ileri yaşlı’’ olarak yapılmıştır (1). Artan yaş ile birlikte vücuttaki her sistemde fizyolojik 

değişiklikler meydana gelir ve bu değişiklikler yaşlıların hastalıklara yakalanma ihtimalini 

arttırır. İyileşme sürecinde de azalma meydana geldiği için kronik hastalıklar ve bunlara ait 

komplikasyonlar, yaşlı bireylerin günlük yaşamını her yönüyle olumsuz etkilemeye başlar. 

Kardiyovasküler hastalıklar, nöro-psikiyatrik bozukluklar, kognitif hastalıklar, duyu organ 

bozuklukları, kas- iskelet sistemi hastalıkları, üriner sistem hastalıkları yaşlı bireylerde 

fonksiyonel yetersizliğe yol açabilir, günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkileyip 

bağımsızlıklarını azaltabilir (2, 3).  

Yaşlanma ile beraber birçok fizyolojik değişiklik meydana gelir ve kronik hastalık 

görülme sıklığı artar. Bunun sonucunda yaşlıların günlük yaşam aktiviteleri etkilenir ve çeşitli 

problemler ortaya çıkar. Bu problemlerden bazıları bozulan fonksiyonel durum,  azalan 

mobilite ve denge problemleridir. Fonksiyonel durum, mobilite ve dengede meydana gelen bu 

değişim yaşlının kendine bakım aktivitelerini, sosyal hayatını, fiziksel ve psikolojik durumunu 

olumsuz etkilemekte ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımlılığını arttırmaktadır. Özellikle 

yaşlılarda en sık karşılaşılan durumlardan biri olan düşmenin oluşma nedenleri arasında denge 

ve mobilite problemleri ilk sıralarda yer almaktadır. Literatürde yaşlılarda düşme etiyolojisinde 

yer alan faktörlerden birisi üriner inkontinans olarak belirtilmiştir. Üriner inkontinans için 

belirlenmiş risk faktörleri arasında her iki cins için yaş ve fonksiyonel durum yer almaktadır. 

Üriner sistem hastalıklarından biri olan üriner inkontinans istemsiz idrar kaçırma olarak 

tanımlanmaktadır ve yaşlılarda sık görülen sadece kişinin kendisini etkilemeyip, çevresini ve 

toplumu etkileyen birçok soruna neden olan bir sağlık problemidir(4). Yaşlılarda idrar kaçırma 

problemi, yürüme ve denge problemleri, düşme, depresyon, fonksiyonel durumun kötüleşmesi 

ve sosyal izolasyona neden olabilir ve yaşlıyı daha da bağımlı hale getirebilir. Yaşlanmanın bir 

parçası olarak kabul edilmemekle beraber yaşla birlikte prevelansı artar (5, 6). Toplumda 

yaşayan yaşlılarda %8-34 oranında görülürken, huzurevinde yaşayan yaşlılarda  %70 oranında 

görülmektedir(7). Bu kadar sık görülen bir sağlık problemi olmasına karşın yaşlıların çoğu 

özellikle kadınlar bu problemi doğumun ya da yaşlılığın doğal bir sonucu olarak kabul etmekte, 

tanı ve tedavi için doktora başvurmamaktadır(4, 7) . 

Üriner inkontinansa neden olan birçok faktör vardır. Obesite, diyabet, hipertansiyon, kalp 

hastalıkları, artritler ve fonksiyonel durumun bozulması üriner inkontinansın risk 
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faktörlerindendir. Düşük fiziksel akitivite de üriner inkontinans için bir risk faktörü olarak 

düşünülebilir(8). Yaşlılarda fiziksel aktivite veya egzersiz planlamak fonksiyonel durumu 

iyileştirerek üriner inkontinansı olumlu yönde etkiler. Fonksiyonel durum ve denge yaşla 

beraber değişime uğrar. Denge, hem istirahatte hem aktivite sırasında yer çekimi merkezini 

destek yüzeyi üzerinde tutabilmek için gerçekleştirilen postural uyumdur. Dengenin sağlanması 

için, vestibüler istemin, visüel sistemin ve somatosensöryel sistemin uyum içinde çalışması 

gerekir. Yaşlanmayla birlikte bu sistemlerde oluşan değişikliklerin sonucunda denge 

problemleri ortaya çıkmaktadır. Yaşla beraber dengede meydana gelen değişimler, mobilitenin, 

kas kuvveti ve esnekliğin azalması, eşlik eden hastalıklar ve daha birçok faktör fonksiyonel 

durumu olumsuz yönde etkilemektedir.  

Üriner inkontinans ve fonksiyonel durumu inceleyen çalışmalara bakıldığında; üriner 

inkontinans şiddeti ile denge ve mobilite arasındaki ilişkisiyi inceleyen Fritel ve ark., bu 

çalışmada mobiliteyi değerlendirmek için ‘‘Süreli kalk ve yürü’’ testini kullanmışlardır. Bu 

çalışma sonucunda üriner inkontinans şiddeti ile denge ve mobilite arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmuştur (9). Silva ve ark. üriner inkontinansı olan ve olmayan yaşlılarda 

yaptıkları çalışmada mobiliteyi ‘Fonksiyonel bağımsızlık ölçeği’ ile değerlendirmişler ve 

çalışmanın sonucunda iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (10). 

Cankurtaran ve ark. ülkemizde bir huzurevinde yaptıkları çalışmada mobiliteyi 

değerlendirmişler ve bu değerlendirmede  ‘Süreli kalk ve yürü’ testini kullanmışlardır ancak 

sonuçta mobilite ile idrar kaçırma problemi arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (11). 

Literatür tarandığında üriner inkontinans ile düşme, üriner inkontinans ile mobilite arasındaki 

ilişkiyi inceleyen birçok çalışmaya rastlanırken üriner inkontinans ile denge arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çok az sayıda çalışma bulunmuştur. Yaşlı bireylerde üriner inkontinans ile 

fonksiyonel durum ve dengeyi bir arada inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

1.2. Araştırmanın Amacı 

Çalışmamızın amacı; üriner inkontinansı olan ve olmayan 60 yaş üstü bireylerde üriner 

inkontinansın fonksiyonel durum ve denge üzerine etkilerini incelemektir.  

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H0- Üriner inkontinansı olan 60 yaş ve üstü bireylerde fonksiyonel durum ve denge 

etkilenmemiştir. 

H1- Üriner inkontinansı olan 60 yaş ve üstü bireylerde fonksiyonel durum ve denge 

etkilenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Üriner Kontinans ve Fonksiyonel Anatomisi 

Kontinansın gerçekleşmesi ve devamlılığı mesane, üretra ve pelvik tabanın nörofizyolojik 

ve anatomik fonksiyonlarının uyumlu çalışması ile sağlanır. Kadın ve erkeklerde alt üriner 

sistem anatomisi, üreme organları ve pelvik tabanın anatomik değişikliği nedeniyle farklılık 

gösterir (12). 

 2.1.1.Mesane  

 Dolma derecesine göre anatomik yeri değişebilen, yaklaşık 500 ml genişleyebilme 

kapasitesi ile idrarı tutma ve boşaltma görevini yapan mesane, pelviste pubis kemiklerinin 

arkasında bulunur. Erkekte arkasında rektum, prostat ve vesikula seminalisler, kadında ise 

serviks uteri ve vajinanın ön yüzü ile komşuluk gösterir. Mesane, mukoza, submukoza, kas 

tabakası ve seroza olmak üzere içten dışa 4 katmandan oluşmaktadır (13).  

İşeme başladığında üretra ve mesane boynu aşağı doğru yer değiştirir ve pubovesikal 

ligamentler mesane boynunu aşağı doğru çeker böylece açılması sağlanır(14). Bu yüzden 

mesane boynu anatomik ve fonksiyonel olarak önemli bir yere sahiptir. 

2.1.2.Üretra  

Kadın ve erkek üretrası arasında bazı farklar vardır. Kadın üretrasının çapı 8-9mm, 

uzunluğu 4-5cm iken; erkek üretrasının boyu 20-21 cm uzunluğundadır ve mesane ile external 

meatusa arasında uzanır. Kadın üretrası, pelvik, membranöz ve perineal olmak üzere 3 

bölümden oluşmakta iken erkek üretrası, serviks vesika ile glans penis üzerindeki ostium üretra 

eksterum arasında seyreder. 

Mesane tabakalarından mukoza ve vasküler submukoza tabakaları, idrar kaçısını 

engellemek için intravesikal basınç arttığında bir bariyer oluşturur (15). Mesane 3 bölüme 

ayrılır. Bunlar anterior üretrayı oluşturan prostatik, membranöz, posterior üretrayı oluşturan 

penil üretradır Mukoza ve submukozayı saran içte longitudinal kas tabakası miksiyon sırasında 

üretranın kısalmasını sağlar(16). Kontinans, normal alt üriner sistem desteği ve normal sfinkter 

fonksiyonu olmak üzere 2 faktöre bağlıdır. Sfinkter mekanizması internal ve eksternal sfinkter 

tarafından gerçekleştirilir. İnternal sfinkter, üretral lumenin proksimal kısmı yanında mesane 

boynunda yer almaktadır. Mesane boynunun anterior kısmı U şeklindeki detrusor kas halkası 

tarafından sarılır ve bu kas halkası sayesinde mesane boynunun kapanmasını sağlanmış olur. 
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Şekil 1. Kadın ve Erkek Ürogenital Sistemi 

(https://www.anatomi.gen.tr/kadin-vucudu anatomisi.html, 

https://www.jinekolognet.com/erkeklerde-genital-sistem-anatomisi.asp )(17). 

 Çizgili kas liflerinden oluşan external sfinkter, istemli işeme ve kontinansın 

sağlanmasında fonksiyon gösterir. Düz kaslar ve çizgili kaslar ile vasküler elemanların birlikte 

gerçekleştirdikleri fonksiyonuyla oluşan üretranın sfinkterik aktivitesi, istirahat kapanma 

basıncının yaklaşık üçte birini sağlar(18). 

2.1.3. Pelvik taban 

Pelvik taban, pasif ve aktif destek yapılar olarak ikiye ayrılarak incelenir. 

a)Pasif destek yapılar 

Kemik, pelvis ve bağ dokusu pasif destek yapıları oluşturur. Kemik yapılar; sakrum, 

koksiks ve iskiumdur. Pelvik taban kaslarının önemli tutunma yerleri, pubik ramus, spina 

iskiadika ve sakrumdur. 

Bağ dokusu; viseral fasya, arkus tendineus fasya pelvis, arkus tendineus levatoris ani ve 

pariteal fasyadır. Endopelvik faysa, kollajen, fibroblastlar, elastin, düz kas hücreleri, nöro-

vasküler ve fibrovasküler elemanlar içermektedir. Mesane, üretra ve vajinal destek bu fasya 

tarafından sağlanmaktadır(19, 20). 

Pelvik ligamanlar, üreteropelvik ligaman, puboservikal fasyaa, kardinal sakrouterin bağ 

kompleksi, rektovajinal septumdan oluşmaktadır. 

 b)Aktif destek yapılar 

 Kaslar ve sinirler aktif destek yapıları oluşturur. Pelvik tabanın iskelet kasları; levator 

ani, koksigeus, eksternal anal sfinkter, üretral çizgili kas ve derin ve yüzeyel perineal kaslardır. . 

Pelvik taban kaslarından levator ani, pelvik iç organların desteklenmesinde büyük bir görev 

üstlenirken işeme, dışkılama ve seksüel fonksiyonlar açısından da önemli bir rol oynamaktadır. 

Pelvik taban desteğinde en önemli görev M. Levator ani kasına aittir. Bu kasın yapısında tip 1 

https://www.anatomi.gen.tr/kadin-vucudu%20anatomisi.html,%20https:/www.jinekolognet.com/erkeklerde-genital-sistem-anatomisi.asp
https://www.anatomi.gen.tr/kadin-vucudu%20anatomisi.html,%20https:/www.jinekolognet.com/erkeklerde-genital-sistem-anatomisi.asp
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lifler (yavaş kasılan) ve tip 2 lifler (hızlı kasılan) bulunur ve yüzde olarak çoğununu tip 1 lifler 

oluşturmaktadır. Tip 1 lifler sürekli tonusu sağlarken, tip 2 lifler öksürme, hapşırma gibi karın 

içi basıncın arttığı durumlarda yanıt oluşturur(21-23). 

 

Şekil 2. Pelvik Ligamentler ve Pelvik Taban Kasları 

(http://urojinekoloji.org/gorseller/files/urfa/pelvik%20anatomi%20Hacer%20(2). pdf.)(24). 

2.2. Üriner Kontinans (Üİ)  

Abdominal basınç artışları sırasında inkontinans ve genital organ prolapsusunu önleyen 

anatomik yapılar sfinfterik ve destekleyici sistemleri içermektedir. Üretrada yer alan, üretral 

sfinfterik mekanizmalar ve vezikal boyun üretral kapanma basıncının mesane basıncının 

üzerinde olmasını sağlarlar. Abdominal basınç da bir artış meydana geldiğinde üretra komprese 

olduğunda, üretra ve vesikal boyun altındaki destekleyici yapılar üretral kapanma basıncını, 

mesane basıncının üzerinde tutmak için kuvvetli bir destek sağlar(25). 

 İstirahat ve abdominal basınç artışları sırasında mesanede idrarın tutulması için üretral 

kapanma basıncının mesane basıncından büyük olması gerekmektedir. Üretral basınç mesane 

basıncını geçtiğinde üretral kasların istirahat tonusu mesaneye karşı basıncın büyük bir kısmını 

devam ettirir. Üretranın sfinkterik kapanması normalde üretral çizgili kaslar, düz kaslar ve 

submukoza vasküler elementler tarafından sağlanır. Fonksiyonel olarak, üretral kaslar 

kontinansı çeşitli yollarla sağlar. Vezikal boyun seviyesinde, çizgili ürogenital sfinkterin hemen 

üzerinde, U şekilli detrüsör düz kas dönüşü proksimal üretrayı çevreler ve lümeni daraltarak 

kapanmasını sağlar.  Çizgili üretral sfinkter esas olarak tip1 liflerden oluşmaktadır ve bu lifler 

sabit tonusun oluşturulmasının yanı sıra kontinansın sağlanması için istemli artışa izin 

verirler(25). 
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 Kontinansın sağlanması için fonksiyonu bozulmamış merkezi sinir sistemi, periferik 

sinir sistemi, detrusor kası, üretra, mesane duvar yapısı, sağlam periüretral ve pelvik taban 

yapısının bulunması gerekir. Kontinans bu parametrelerin birbirine uyumlu bir şekilde 

çalışması ile sağlanır(26). 

 2.3. Üriner inkontinans ve Epidemiyolojisi 

 Uluslararası Kontinans Derneği  (UKD) ( ICS-International Continence Society) 1976 

yılında Üriner inkontinansı, objektif saptanabilen, hijjenik veya sosyal problemlere neden olan 

kişinin isteği dışında idrarın dışarı çıkması olarak tanımlamıştır(27). Bugün UKD’nin yaptığı 

tanıma baktığımızda,  üriner inkontinans tanımını, hangi nedenle olursa olsun istemsiz idrar 

kaçırma olarak güncellemiştir(28).   

 Üriner inkontinans yaygın bir problemdir, kadınlarda erkelerden daha yaygın 

görülmektedir. Kadınlarda prevelansı %20 ile %50 arasında değişirken, erkeklerde anatomik 

ve patofizyolojik farklılıklar nedeniyle kadınların yarısı kadardır. Erkelerde urge(sıkışma) tip 

inkontinans %40-%80, miks (karışık) tip inkontinans %10-%30, stres tip inkontinans %10’dan 

daha az bir oranda görülürken kadınlarda stres tip inkontinans daha yaygın görülmektedir(29, 

30). Literatür, inkontinansın kadınlarda daha çok görülen bir sendrom olduğunu 

desteklemektedir. Türkiye’deki kadınlarda yapılan bir çalışmada idrar kaçırma oranlarının 

%16.4 - %49.7 arasında belirtilmiş, miks tip %7.8 - %64, urge tip  %2.9 - %43 ve stres tip 

inkontinansın %20.8 - %68 oranında olduğu gösterilmiştir(31). Üriner inkontinans 

incelenirken; tipinin, şiddetinin,  risk faktörlerinin, yaşam kalitesi ve sosyal yaşama olan 

etkisiyle birlikte incelenmesi gerekir(28). 

2.4. Üriner İnkontinans Patofizyolojisi 

Alt üriner sistemin idrarı toplama ve boşaltma olmak üzere 2 temel fonksiyonu 

bulunmaktadır. Böbrekten gelen idrar mesaneyi doldurur ve işeme hissi oluşur. Sfinkter, 

miksiyon başlatacaksa gevşer ve mesane kontraksiyonundan hemen sonra miksiyon başlatılır. 

Miksiyon, ponsta yer alan miksiyon merkezi tarafından yönetilir, istemli kontrol altındadır. 

Miksiyon refleksi için, torakalomber ve sakral sempatik sinirler ile sakral parasempatik 

sinirlerin modulasyonu ve integrasyonu gereklidir (32, 33). 

2.5. Üriner İnkontinansın Klinik Sınıflaması  

 1. Akut, geçici (transient) inkontinans 

 2. Kronik, kalıcı (persistant) inkontinans(34) 
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2.5.1. Akut, Geçici Üriner İnkontinans 

Üriner inkontinansa sebep olan akut nedenler belirlenip tedavi edilirse inkontinans 

tedavisi mümkün olabilir. Çünkü sebep olanların çoğu geri dönüşümlü patolojilerdir. Bu 

nedenleri DIAPPERS benzetmesi ile kolayca sınıflayabiliriz; Delirium (deliryum, akut 

konfüzyonel bozulma), İnfection (idrar yolu enfeksiyonu), Atrofik vajinitis (atrofik vajinit-

üretrit), Pharmaceuticals (ilaçlar), Psychological (psikolojik sebepler), Exess fluids (fazla sıvı 

alımı), Restricted mobility (hareket kısıtlılığı), Stool impaction (dışkının sertleşip kalın 

bağırsakta uzun süre kalması)(34). 

2.5.2. Kronik, Kalıcı Üriner İnkontinans 

 2.5.2.1.Stres üriner inkontinans:  

 Herhangi bir fiziksel eforla ya da öksürme, aksırma, hapşırma durumlarında ve ani 

pozisyon değişikliği gibi durumlarda istemsiz idrar kaçırma şikayeti stres üriner inkontinans 

olarak tanımlanır(31). Genç hastalarda en çok görülen tip olmasına karşın yaşlılarda 2. sırada 

yer almaktadır. İdrar kaçırma genellikle koşma, ağır kaldırma gibi herhangi bir fiziksel aktivite 

sırasında az miktarda olur. Dinlenirken veya mesane boşken idrar kaçırma semptomu olmadığı 

için hastalar sık sık idrara çıkarak mesaneyi boş tutmaya çalışırlar. Stres inkontinansın 

oluşmasının ilk nedeni pelvik taban kas zayıflığıdır.  Artan intraabdominal başınç mesane içi 

basıncı arttırır ve inkontinansa sebep olur(35). 

 2.5.2.2.Urge (Sıkışma) Tip İnkontinans: 

Aniden gelen sıkışma hissi ile birlikte bu hissin hemen öncesinde veya bu his ile beraber 

oluşan idrar kaçırma ve idrarı erteleyememe problemi olarak tanımlanan urge tip inkontinans, 

yaşlılarda en sık görülen üriner inkontinans tipidir. Urge tip inkontinansın en önemli sebebi 

aşırı aktif mesane sendromudur(36). Yaşlılarda alt üriner sistem enfeksiyonlarının artışına 

paralel olarak artış gösterir, sık idrara çıkma, sıkışma ve noktüri gibi diğer alt üriner sistem 

semptomları eşlik edebilir(37).   

2.5.2.3.Miks inkontinans: 

Ani sıkışma hissi ve/veya öksürme, hapşırma yada herhangi bir fiziksel efor sırasında 

görülen idrar kaçırma ile beraber görülen tip miks inkontinans olarak tanımlanır. Diğer bir 

deyişle stres ve urge tip inkontinansın beraber görüldüğü durumu ifade eder(36). 

2.5.2.4.Fonksiyonel Üriner İnkontinans: 

 Eşlik eden herhangi bir probleme ikincil olarak oluşan, var olan problem tedavi 

edildiğinde veya düzeldiğinde geçen yani geçici olarak oluşan inkontinans tipidir. Deliryum, 
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diyabet, yürüme bozukluğu, enfeksiyonlar, üretrit, hiperkalsemi, ilaçlar….v.b. nedenleri 

arasında yer almaktadır(38, 39). 

2.5.2.5. Overflow (Taşma) Üriner İnkontinans:  

Mesanenin aşırı gerilmesi nedeniyle ortaya çıkan inkontinans tipidir. Üretra aktif bir rol 

üstlenirken detrüsör kasında herhangi bir kasılma yoktur. Özellikle Multiple skleroz, diyabet 

gibi hastalıklarda, radyoterapi gibi mesanenin gevşemesine izin vermeyen durumlarda veya 

sistosel gibi durumlarda görülebilir(40, 41) .  

 2.5.2.6. Refleks (total-devamlı) Üriner İnkontinans:  

 Herhangi bir duyusal faktör ya da uyarı olmadan oluşan sürekli istemsiz idrar kaçırma 

olarak tanımlanır. Beyin tümörü, spinal kord yaralanmaları veya çeşitli cerrahi girişimler ve 

taşma Üİ sonucu ortaya çıkabilir. Sürekli damla damla idrar kaçırma şikayeti görülür (39, 41). 

2.6. Üriner İnkontinans Risk Faktörleri  

Üriner inkontinans için tanımlanan başlıca risk faktörleri; yaş, cinsiyet, obesite, diyabet, 

doğum şekli, gebelik sayısı, ilaçlar, üriner sistem enfeksiyonu, geçirilmiş pelvik cerrahi, genital 

prolapsus, radyoterapi, abdominal tümör, nörolojik hastalıklar ve spinal kord yaralanmaları, 

sigara kullanımı, östrojen yetersizliği, ırktır  

 2.6.1. Yaş ve cinsiyet 

 Üriner inkontinans sıklığı yaşla beraber artış göstermekle beraber kadınlarda erkeklerden 

2-3 kat daha fazla görülmektedir. Yaşlılarda eşlik eden hastalıklar, kullanılan ilaçlar ve yaşla 

meydana gelen ürogenital sistemdeğişimleri inkontinans görülme sıklığını artırmaktadır. Genç 

ve orta yaşlarda stres tipi üriner inkontinans görülürken yaşlılarda miks tip inkontinans daha 

fazla görülmektedir(42).  

2.6.2. Irk 

Yapılan çalışmalar, üriner inkontinans prevelans ve tiplerinde ırkın etkisi olduğunu 

göstermiştir. Çin ve Afrika’da yaşayanlarda prevelansı düşük bulunmuş, siyah ırkda urge tip 

yaygınken, beyaz ırkda stres tip inkontinans yaygın bulunmuştur(43, 44).  

2.6.3. Doğum ve obstetrik öykü 

Pelvik taban kaslarının doğumdan sonra zayıflaması, pelvik sinir hasarı veya eksternal 

sfinkter hasarına bağlı olarak üriner inkontinans sıklığı artsa da, doğum şekli, doğum sayısı, 

çoğul gebelik, doğumun zor olması, iri bebek inkontinansı etkileyen faktörler arasında yer alır. 
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Yapılan çalışmalarda, vajinal doğum yapanlarda stres inkontinans daha fazla görülürken doğum 

sayısı ile inkontinans sıklığı arasında doğru orantı bulunmuştur(45, 46). 

2.6.4.Üriner Sistem Enfeksiyonları 

 Literatüre bakıldığında üriner sistem enfeksiyonun belirtileri arasında üriner inkontinans 

geçmektedir. Fakat bazı çalışmalar üriner sistem enfeksiyonlarının üriner inkontinans için bir 

risk faktörü olduğu bulunmuşken, bazı çalışmalarda bunun tam tersi belirtilmiştir(47, 48). 

2.6.5. Obezite 

İntraabdominal basıncın arttışı doğum ve gebelik durumlarına benzer bir şekilde gelişen 

mekanizma ile pelvik kaslarına zarar verdiği ve stres inkontinansına sebep olduğu 

düşünülmektedir. Kilo kaybı ile şikayetlerin azaldığı bazı çalışmalarla desteklenmiştir(49). 

2.6.6. Sigara 

 Sigaranın bütün inkontinans tipleri için bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir. Sigara 

kullanımı ile mesane basıncı artar ve östrojen seviyesi azalır, sigara sonrası öksürük sfinkter 

fonksiyon bozukluğuna sebep olur(50). 

2.6.7. İlaçlar 

 Alfa adrenerjik ilaçlar üretra duvarı düz kaslarının tonusunu artıırken, beta adrenerjik 

ilaçlar azaltır. ACE (Anjiotensin Dönüştürücü Enzim) inhibitörleri stres ve sıkışma tipi 

inkontinans riskini arttırır. Hipertansiyon tedavisinde kullanılan ilaçlarda üretra sfinkter 

yetmezliği gelişimine yol açabilmektedir(51). 

2.6.8. Nörolojik Hastalıklar ve Spinal Kord Yaralanmaları 

 Spinal kord yaralanmaları, diyabet gibi kronik hastalıkara bağlı nöropatiler ve Multipl 

Skleroz gibi nörolojik hastalıklar pelvik taban sinir inervasyonunu bozarak inkontinansa sebep 

olmaktadır(52). 

2.6.9. Geçirilmiş pelvik cerrahi 

 Pelvik sinir yaralanmaları, cerrahi menapoz, trigonal mesane destek yapılarının 

çıkartılması, histerektomi ile pelvik kasların hasar görmesi ve östrojen eksikliği üriner 

inkontinansa sebep olmaktadır (53). 
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2.6.10. Pelvik organ prolapsusu 

 Pelvik taban kas zayıflığının sebep olduğu pelvik organ prolapsusu sıklıkla stres 

inkontinansı ile birlikte görülür. Prolapsusun derecesi ile inkontinans şiddeti arasında ters orantı 

vardır(54). 

2.7. Yaşlılık ve Üriner İnkontinans 

 Yaşlanma üriner inkontinansın nedeni olmamakla beraber, yaşlılıkta prevelansı artış 

gösterir. Üriner inkontinans dünya genelinde 250 milyona yakın insanı etkilemektedir(55-57). 

Yaşlıda pek çok kronik hastalıktan daha sık görülür. Hastanede yatan yaşlıların  %40-70’inde, 

bakımevlerinde yaşayan yaşlıların %40-50’sinde üriner inkontinans varlığı doğrulanmıştır(58). 

Kadınlarda Üİ prevelansı erkeklerden daha fazladır. Çek Cumhuriyeti, Hollanda, Italya, 

Almanya, Fransa, Israil ve Ingiltere’te 57 bakım evinde gerçekleştirilen, ortalama yaşın 83,  

katılan yaşlıların %75’inin kadın olduğu bir çalışmada, çalışmaya dahil edilen yaşlıların %74’ü 

idrar kaçırdıklarını bildirmiştir(59). Avusturya’da ortalama yaşın 76 olduğu bir çalışmada, 

erkeklerde son bir ayda idrar kaçırma oranı %26 bulunmuştur(60). Kenya ve Bangladeş’de 

yaşlılarda yapılan bir araştırmanın sonucunda ÜI oranı %26 saptanmıstır(61). Batı 

Avustralya’da yapılan başka bir çalışmada genel ÜI oranı %9 olarak bulunmustur. Bu oran 45-

59 yaşta %3 iken, 80 yaş ve üzerinde  %37 olarak belirlenmiştir(62). Kadınlarda ve erkeklerde 

idrar kaçırma prevalansı yaş ile orantılı olarak artmaktadır(63). Literatüre bakıldığında 

Avrupa’da yapılan Üİ prevalans çalısmalarının degerlendirildigi bir derlemede, yaşla artan 

oranlarla birlikte kadınlarda %16.1 ile %68.8 aralığında bulunmuştur(64). Bazı çalışmalar 

incelendiğinde, 40-50 yaş aralığındaki kadınlarda üriner inkontinansa yakalanma riski yaklaşık 

%8 iken, 65 yaşından sonra bu oran yaklaşık %28 olarak belirtilmekle beraber yaşla beraber 

arttığı gösterilmiştir. Gençlerde ve orta yaş grubundaki kadınlarda stres tip inkontinans 

görülürken, ileri yaşlarda miks tip inkontinans görülmektedir(65). Amerika’da kadınlar 

arasında yapılan bir çalışmada orta ve şiddetli Üİ’ın 20-39 yaş arasında %7, 40-59 yaş arası 

%17, 60-79 yaş arası %23, 80 yaş üzeri kadınlarda %32 olduğu belirtilmektedir(66). 

Brezilya’da huzurevinde çoğunluğunu kadınların oluşturduğu bir çalışmada Üİ prevelansı 

%58,8 bulunmuştur(67). 

Ülkemizde yapılan çalışmalara baktığımızda 15 - 70 yaş ve üzeri kadınlarda Üİ 

prevalansı %20,5-68,8 arasında olduğu ve yaşla beraber arttığı belirtilmektedir(68-70).  Üİ 

prevelansı, Konya’da 65 yaş ve üstü 543 kişinin dahil edildiği bir çalışmada %43,6,  

Erzurum’da 65 yaş ve üzeri 1094 kadında yapılan bir çalışmada %51,6, İstanbul’da bir 

huzurevinde yapılan çalışmada ise %45 olarak bulunmuştur(71-73). Çiftçi ve Günay yaptıkları 
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çalışmada, 18 - 67 yaş arası 775 kadında Üİ prevalansını %36,6 olarak belirtmişlerdir(74). Kaşıkçı 

ve ark.’nın yaşlı kadınlarda yaptığı çalışmada 65 yaş ve üzeri Üİ prevelansı %51,6 bulunmuştur(73). 

Bu durum yaşlanmayla beraber ortaya çıkan her sistemdeki değişiklere bağlı olduğu kadar 

üriner istemde meydana gelen değişimle de yakından ilgilidir(75). 

2.7.1.Üriner İnkontinansa Etki Eden Sistem değişimleri 

2.7.1.1. Yaşa Bağlı Ürogenital Sistem Değişiklikler 

Yaşla beraber, mesane kapasitesi, mesane kompliyansı,   idrar akım hızı azalır. Rezidüel 

idrar volümü ve istemsiz mesane kontraksiyonunda artış olur. Pelvik taban kas gücü azalır. 

Semptomatik sıkışma ve işemeyi başlatan uyarı arasındaki süre kısalır. Fonksiyonel üretra 

uzunluğu ve maksimal üretral kapanma basıncı kadınlarda azalır. Kadınlarda üretral kas tonusu 

azalır ve üretral epitel atrofisi meydana gelir. Erkeklerde prostat boyu büyür. Renal 

konsantrasyon mekanizmalarında oluşan düzensizlikler ve arginin-vazopresinin normal diürnal 

ritmindeki bozulma nedeniyle gece idrar miktarının artar (noktürnal poliüri). Detrusor 

kontraktilitesi azalır. Mesane kasılması azalır, mesane düz kas hücrelerinde sarkolemma 

invajinasyonları ve mesane ektrasellüler matriks proteini, kollajen ve elastin sentezi azalır.  

Puboüretral ligamanlar uzar ve esnekliği azalır, üretral çizgili kas sayısı ve yoğunluğunda 

azalma olur(76, 77). 

2.7.1.2. Yaşa Bağlı Kas-İskelet Sistem Değişiklikleri 

 Yaşlanma ile beraber kemik ve kas kütlesi azalmaya başlar. Serum D vitamininin orta 

yaşlarda azalmaya başlaması ve giderek artması kalsiyum emilimi de etkiler böylece 

kemiklerde kayıp hızlanır. Kas kütlesi 30’lu yaşlarda azalmaya başlar ve her 10 yılda %3-8 

oranında azalmaya devam eder. Kas gücü kaybı 30-80 yaşları arasında sırt ve kol kaslarında 

yaklaşık %30, bacak kaslarında yaklaşık %40-60’dır. Yaşla beraber ligamanların, tendonların 

ve eklem kapsüllerinin elastikiyeti azalır. Bunun sonucunda bütün bu yapılar yaralanmaya açık 

hale gelir. Böylece yaşlıların hareket yeteneği azalmaktadır. Yağsız kas kütlesi 65 yaşından 

sonra azalmaya başlar ve her dekat için yaklaşık % 6 civarındadır.  Buna karşılık vücuttaki yağ 

miktarı yaşla beraber artar ve 80 yaşında tüm vücut ağırlığının yaklaşık %30’unu oluşturur. 

Yaşlanma ile birlikte motor nöron kaybı arttığından, kas lifi tip dağılımı değişime uğramaktadır. 

Hızlı kasılan Tip 2 liflerde azalma meydana gelir. Yaş arttıkça postür değişime uğrar ve baş, 

gövde ve diz fleksiyona gider. Böylelikle yaşlılıkta fleksiyon postürü oluşur. Yaşlanmayla kas 

lifleri sinir uyarımına daha yavaş yanıt verir ve daha az etkili kas refleksi oluşur(78-81). 
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 2.8. Üriner İnkontinans Değerlendirme Yöntemleri 

Üriner inkontinansın tanısal değerlendirilmesinde hasta ile karşılıklı görüşülerek öykü 

alınır. Fizik muayene, tam idrar analizi ve idrar kültürü, böbrek fonksiyon testleri gibi labaratuar 

tetkikleri istenir. Kişilerin yaşı, medeni hali, mesleği, özgeçmişi, soygeçmişi, kadınların 

obstetrik ve jınekolojik öyküleri, boy, kilo, beden kitle indeksi, alkol-sigara kullanım durumu, 

kullanılan ilaçlar değerlendirilir(82). 

  Hikaye; Gece ve gündüz idrara çıkma sıklığı, iki işeme arasında geçen süre, tipini 

belirlemeye yönelik sorular ( Öksürürken, gülerken, egzersiz yaparken kaçırma oluyor mu?,  

Şiddetli işeme arzusuyla tuvalete yetişemeden kaçırma oluyor mu?, İdrarı başlatmada zorluk 

çekiyor mu?, İdrar akımında zayıflama var mı?, İşeme sonrası damlama tarzında idrar kaçırma 

hali var mı? v.s), inkontinans şiddeti, korunmak için ped kullanıp kullanmadığı, sıvı alım 

miktarı, geçmiş tıbbı öyküsü sorgulanır(83). İdrar akışının iyi olup olmadığı, idrar yapmada 

zorlanma, idrar retansiyonu, dizüri, ıslatmanın farkında olup olmadığı, konstipasyon, dışkı 

kontrolü, idrarını tutabilme yeteneği, idrar kaçırmanın psikolojik durumu ve cinsel ilişki ile 

ilişkisi, geçirilmiş üriner enfeksiyon, oprerasyon durumu, sistemik, nörolojik, gastrointestinal 

sistem(GIS) hastalık durumu, radyoterapi ve hormon replasman tedavisi alıp almadığı 

değerlendirilir. Bayanlarda gebelik ve doğum sayısı, iri bebek varlığıda sorgulanır(84-86). 

   Yaşlı hastalarda özellikle geçici inkontinans sebepleri(DIAPPERS) sorgulanmalı, 

hareketliliği, kırılganlığı, günlük yaşam aktiviteleri, yaşam kalitesi değerlendirilmelidir.  Batın 

muayenesi, genital ve perinenal muayene, kitle, pelvik taban kas kuvveti değerlendirmesi, 

sfinkter tonusu ve perineal duyu değerlendirmesi açısından sinir sistemi muayenesi mutlaka 

yapılmalıdır. Stres inkontinansta, öksürük, hapşırma gibi fiziksel bir stres ile idrar kaçırıp 

kaçırmadığını sorgulamak için stres testi yapılabilir. İdrar yolu enfeksiyonu açısından idrar 

analizi ve idrar kültürü yapılmalı, rezidü idrar miktarı ultrasonagrafi ile değerlendirilmelidir. 

İşeme günlüğü varsa mutlaka sorgulanmalıdır(87). 

  Fizik muayene, ürogenital, jinekolojik muayene, GIS muayenesi ve nörolojik 

muayeneden oluşur. Pelvik taban kas fonksiyonu ve kuvvetinin değerlendirmesinde gözlem ve 

palpasyondan faydanılır. Palpasyon, pelvik taban kaslarının kasılma yeteneği hakkında bilgi 

verir. Vajinal palpasyon, bu kasların kasılıp gevşeme yeteğini, kas kuvvetini ve enduransını 

değerlendirmek için kullanılır. Puanlamasında Modifiye Oxford Skorlamasından 

yararlanılır(88, 89). Pelvik taban kas kuvvetini ölçmek için perinometre denilen alet de 

kullanılabilir(90). 
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  Görüntüleme yöntemlerinden ultrasonografi (USG), levator ani kasını kasılmasını, 

bağırsak ve mesaneyi izlemek, pelvik taban kaslarının morfolojisini ve fonksiyonelliğini 

değerlendirmek için kullanılır(91). Elektromyografi (EMG) eksternal anal sfinkter ve 

puborektalis kasının aktivitesini incelemek için kullanılır ve EMG iğnesi kasın aksiyon 

potansiyelini kaydeder(92). 

 Pelvik değerlendirmede, dış genitaller, prolapsus varlığı, üretral akıntı, vajinal duvarın 

anaotomisi, sakral ve anal sfinkter refkleksleri değerlendirilir(93). 

İşeme günlüğü, inkontinans tipi ve şiddetini belirlemede objektif bir yöntemdir. Birey 

aldığı sıvı miktarını, gece işeme miktarını, idrar kaçırma sıklığını, işeme sıklığını 24 saat 

boyunca saatleriyle birlikte ayrıntılı olarak kaydeder. 3-7 gün süreyle devam etmesi istenir(94). 

Ped testinde, pedin ağırlığı ölçülerek kaçırılan idrar miktarı belirlenir. 1 saat, 24 saat, 48 

saat gibi zaman seçeneklerinde kullanılabilir. Test süresi uzadığı zaman ölçümler daha güvenilir 

bulunmuştur(94). 

İdrar tetkiki, proteinüri, enfeksiyon, hematüri ve glikozüriyi belirlemek için yapılan basit bir 

yöntemdir. Akut enfeksiyonu takip eden ilk günlerde kadınlarda Üİ’nın sık görüldüğü 

belirtilmektedir (94). 

Ürodinamik değerlendirmede, çok kanallı ürodinamik testler ve sistometri kullanılır. Yapılan 

çalışmalarda SUİ’nin tanılanmasında daha etkin bir yöntem olduğu belirtilmiştir(87). 

Üriner inkontinans için geçerlik ve güvenilirliği test edilmiş, duruma özel semptom 

sorgulama anketlerinin ve yaşam kalite ölçeklerinin, inkontinansı tarama, sınıflandırma, 

şiddetini ölçme ve tedavi sonrası değişimini değerlendirmede yardımcı olabileceği bildirilmiş 

olup, tüm üriner inkontinans hastalarına uygulanması önerilmektedir(94). 

İnkontinansa spesifik anket ve ölçekleri şöyle sıralayabiliriz;  

1.  Sınıf A; komite tarafından “en çok önerilen” ölçekler; İnkontinans etki anketi, King 

sağlık anketi, İnkontinans Yaşam Kalitesi Ölçeği, Bristol Kadın Alt Üriner Sistem 

Semptomları-Sınıf BFLUTS ve BFLUTS-SF, Ürogenital Distres Envanteri-Kısa Form, 

PRAFAB, Incontinence Symptom Severity Index. 
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2.  Sınıf B; komite tarafından “önerilen” ölçekler; Üriner İnkontinansli Hasta Yaşam 

Kalitesi Anketi-Sınıf B, İdrar Kaçırma Sonuç Anketi, Epidemiology of Prolapse and 

Incontinence Questionnaire, York Incontinence Perceptions Scale. 

3.  Sınıf C; komite tarafından “uygulanabilir” olarak görülen ölçekler; İnkontinans 

Şiddet İndeksi, Incontinence Stress Index-Patient (ISQ-P); ISQ-Staff Observation of Patient 

Stress, Urinary Incontinence Handicap Inventory(94). 

 2.9. Yaşlılık ve Denge  

Denge; hem istirahatte hem aktivite sırasında yer çekimi merkezini destek yüzeyi 

üzerinde tutabilmek için gerçekleştirilen postural uyumdur(95). Başka bir deyişle denge; 

düşmeyi önlemek için vücudun ağırlık merkezini destek yüzeyi üzerinde tutabilme 

kabiliyetidir(96, 97). Yaş ilerledikçe denge ve koordinasyon bozulur. Yaşlanmayla, dengeyi 

sağlayan afferent ve efferent mekanizmalar etkilenir. Afferent mekanizmalar; vizuel, vestibüler, 

proprioseptif sistemlerdir. Efferent mekanizmalar ise; kas gücü ve eklem fleksibilitesidir. 

Denge, statik ve dinamik olarak ikiye ayrılmaktadır. Statik denge; hareket etmeden 

dengeyi sağlayabilme yeteneğidir başka bir deyişle kişiye özgü statik pozisyonun devam 

ettirilmesidir. Dinamik denge ise istirahat ve hareket halindeyken, farklı ortamlar ve 

durumlarda düşmeden yeterli ve etkili hareket için vücudun pozisyon ve postürünün 

kontrolüdür (98). 

2.9.1. Denge fizyolojisi 

Denge ve postür, kompleks nöromuskuloskeletal sistemler tarafından düzenlenmektedir. 

Bu sistemlerin düzenli çalışması sayesinde yer çekimi değişikliklerine uygun postural yanıt 

oluşur ve bu şekilde denge korunur. Merkezi sinir sistemi, vizüel, vestibüler ve 

somatosensoriyel sistemleri kullanarak vücut pozisyonunu ve uzaydaki hareketlerini 

algılamaktadır. Dengenin korunması için her sistemden alınan bu geribildirimlerin 

entegrasyonu gerekmektedir(97, 99). 

2.9.1.1. Somatosensoryal sistem 

Somatosensoryal sistem propriosepsiyon olarak da bilinmektedir. Proprioseptif duyu 

motor kontrolde çok önemli bir yere sahiptir ve 2’ye ayrılır.  Grup I (Deri, eklem ve basınca ait 

bilgiler) proprioreseptörler hızı düşük aktivitelerde, grup 2 (kas afferentleri) hızlı gelişen denge 

reaksiyonlarında, önceden planlanmış olan refleks hareketleri başlatma görevleri vardır(100). 

2.9.1.2.  Vizüel sistem 

Vestibüler sisteme en iyi duyu desteğini sağlayan sistem olan vizüel sistem, vestibüler 

sistem devre dışı kalsa bile kişi görme duyusundan yararlanarak duruşta ve yavaş hareketlerde 
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denge kurabilir. Çevreye göre başın durumu hakkında bilgi verir ve başın oryantasyonunu 

sağlar(99, 101). 

2.9.1.3. Vestibüler Sistem  

 Denge mekanizmalarının kontrolüne katkısı olan en önemli sistemdir. Bu sistemin 

fonksiyonel elemanlarının tamamı membranöz labirent içindedir. Başın herhangi bir yöne 

hareketi, endolenfatik sıvıyı hareket ettirerek vestibüler sinir aksonlarıyla sarılmış olan tüy 

hücrelerinin uyarı üretmesini tetikler. Başın rotasyonel hareketlerinde anatomik 

yerleşimlerinden dolayı semirsürküler kanallar aktifken, yerçekimi doğrultusunda olan 

hareketlerde utrikulus daha aktiftir. Böyle olması başın her pozisyon değişiminin algılanmasını 

ve dengenin korunması yönünde bir geribildirim oluşmasını sağlar(102). 

2.9.1.4. Retiküler formasyon 

 Retiküler formasyon beyin sapında bulunur ve spinotalamik yolların kollaterallerinden, 

spinoretiküler traktuslardan, vestibüler çekirdeklerden, serebellumdan, bazal gangliyonlardan, 

serebral korteksin hem duyu hem motor alanlarından, hipotalamus ve çevresindeki 7 sahadan 

sürekli iletiler alarak dengenin sağlanıp korunmasında gerekli bilgileri toplar(99, 102) . 

2.9.1.5. Serebellum 

 Cerebellum, vestibuloserebellar lifler sayesinde vestibüler sistemle iyi bir iletişim 

halindedir. İnferior vestibuler çekirdek, semisirküler kanallar ve utrikulusdan sinyaller alarak, 

retiküler formasyon ve serebellumla iki yönlü bağlantı sağlar. Bu bağlantı sayesinde, 

serebellumun flokülernodüler lobundan ve vestibüler sistemden gelen uyarılar, retiküler 

formasyon ve medulla spinalise iletilmiş olur(99, 100). 

2.9.2.Yaşlılarda Oluşan Denge Problemlerinin Nedenleri  

Yaşla beraber meydana gelen bazı fizyolojik değişiklikler denge problemlerine neden 

olur. Bunlardan bazıları; ayak bileğinden gelen proprioseptif veride azalma, görsel netlikte 

azalma, merkezi sinir sistemi ileti hızında azalma, eklem sertliği, reaksiyon zamanında artma, 

güven kaybı, kas kasılma patern ve sırasında değişiklik, kas kuvveti, mobilite ve esneklik kaybı, 

alt ekstremite distal kısımlarında basınç ve vibrasyon duyusunda azalma, periferik görme kaybı, 

vestibüler sistem reseptörlerinde azalma, derinlik algısında kayıp, proprioseptif duyu kaybı, 

yana gövde salınımında artma, eklem hareket açıklığı kaybıdır.(95, 103, 104). 

 Dengeyi etkileyen en önemli sistemlerden biride kas-iskelet sistemidir. Kas liflerinin 

dağılımı yaşla beraber değişime uğrar. Tip 2 lifleri yaşla beraber azalır. Kas lif sayısı ve kas 

kesit alanında meydana gelen azalma kas kuvvetinin azalmasına neden olur. Gövde, bacak, diz, 

ayak kas kuvveti dengenin sağlanması ve korunmasında önemli bir yer tutar(105).  Yaşlılıkla 
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beraber ortaya çıkan postural değişimler, mobilitenin azalması, kas kuvvet kaybı, esnekliğin 

azalması ve kemik mineral yoğunluğunda azalma dengeyi olumsuz etkiler(95). 

Görme ve işitme problemleri yaşla beraber artış gösterir. Görme alanının daralması, 

gözün odaklanma yeteneğinde bozulma,  gece-gündüz, renk hassasiyetinde azalma postural 

kontrolü olumsuz etkiler(106). 

Yaşlanma ile beraber oluşan vestibüler sistemdeki dejenaratif değişiklikler sonucu 

semisürküler kanallar etkilenir ve denge problemlerine zemin hazırlar(107). 

Sedatifler, antidepresanlar, antiepileptikler, antienflamatuarlar, kardiovasküler ve 

antihipertansifler gibi birçok ilaç dengeyi etkileyerek düşme açısından risk oluşturmaktadır. 

Fakat bunlar yaşlılarda yaygın kullanımı olan ilaçlardır(108). 

Üriner inkontinans, diyabet, hipertansiyon, artrit, ateroskleroz gibi bazı kronik hastalıklar 

dengeyi etkileyebilir(109, 110). 

2.9.3.1. Denge Testlerinin Çeşitleri 

 Denge testleri statik duruş, dinamik duruş testleri, duyusal manipulasyon testleri, 

mobilite, fonksiyonel denge ve yürüyüş skalaları olarak sınıflandırılabilir.  

Statik duruş testleri; Romberg, sharpened romberg, one-legged-stanece test, nudge/push, 

postural sway, postural stres test, motor control test. 

Aktif (Dinamik) Duruş Testleri; Rhythmic weight shifts, limits of stability, functional 

reach.  

Duyusal Manipulasyon Testleri; Clinical test for sensory, hallpike-Dix maneuver, 

sensory organization test, interaction on balance, fukuda stepping test, vertiginous positions, 

ocular motor tests, vestibular-ocular reflex. 

Fonksiyonel Skalalar; Berg balance scale, get up and go, tinetti performance gait, tinetti 

performance, mobility skills assessment, gait assesment rating. 

Test Bataryalarının Kombinasyonu; Speechley’s physical, fregley-graybiel ataxi, 

therapy checklist, fugl-meyer balance(111). 

2.9.3.2. Yaşlılarda Denge Değerlendirme Yöntemleri 

Denge probleminin ve dengeyi olumsuz etkileyen altta yatan sebeplerin belirlenmesi, 

denge problemleri ile ortaya çıkan düşmenin ve düşme sonucu oluşan yaralanmaların 

önlenmesi,  uygun tedavi programının oluşturulması ve zaman içinde denge değişiminin 

izlenmesi için klinikte kapsamlı denge değerlendirmesi oldukça önemlidir(112). Denge 

değerlendirmesi amacıyla uygulanan testlerde statik ve dinamik yöntemler kullanılmaktadır. 

Statik denge değerlendirmesi bireyin ayakta durma ve oturma pozisyonunda sabit durabilme 

yeteneğini değerlendirirken, dinamik denge değerlendirmesi bireyin ayakta dururken aktif 
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olarak öne-arkaya, sağa-sola ağırlık aktarabilme yeteneğini değerlendirir. Denge 

değerlendirmesinde kullanılan duysal düzenlemeler içeren testlerde yüzey ve görsel durum 

değişiklikleri yapılır. Böylece santral sinir sisteminin postural kontrolü sağlamak için duysal 

uyarıları kullanma durumu değerlendirilir(113). 

Doğru tanı ve etkili bir tedavi programı için kapsamlı denge değerlendirmesi klinikte çok 

önemli bir yer tutmaktadır. Mancini ve Horak çalışmalarında, denge değerlendirmesinde en çok 

kullanılan test ve ölçüm yöntemlerini; fonksiyonel değerlendirmeler, sistem değerlendirmeleri ve 

objektif değerlendirmeler olarak 3 başlık altında toplamıştır. Fonksiyonel değerlendirme 

yöntemleri arasında, Tinetti Denge ve Adım Testi (The Tinetti Balance and Gait Test-TBGT), 

Süreli Kalk ve Yürü Testi (The Timed “Up and Go Test”-TUG), Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Denge 

Aktiviteleri Güven Ölçeği (The Activities of Balance Confidence Scale-ABC),  Fonksiyonel 

Uzanma Testi (The Functional Reach Test-FRT), Tek Ayak Üzerinde Durma Testi (One Leg 

Stance Test-SLST) yer almaktadır. Objektif değerlendirmeleri, giyilebilir hareketsiz sensörler 

(wearable inertial sensors), statik ve dinamik postürografi ile bilgisayarlı olarak robotik ölçüm 

yapan denge değerlendirme ölçümlerini içermektedir. Sistem değerlendirmelerinde ise, denge 

sistemlerinin işleyiş mekanizmasını değerlendiren Fizyolojik Profil Yaklaşımı (Physiological 

Profile Approach- PPA) ve Denge Değerlendirme Sistemler Testi’nden (Balance Evaluation 

Systems Test- BESTest)  oluşmaktadır(112). 

Yaşlılarda ve kinikte denge değerlendirmesinde en çok fonksiyonel testler kullnılmaktadır. 

Bu testler şu şekilde sıralanabilir; 

Berg Denge Ölçeği (BDÖ): Denge gerektiren fonksiyonel görevlerle denge performansını 

değerlendirir.  BDÖ’nin Fullerton Advanced Balance Skala (FAB) ve Balance Screening 

Tool( BST)  ile korelasyonu yüksek, dinamik dengeyi değerlendiren TUG ile daha zayıf bir 

korelasyon bulunuştur. Yaşlılarda fonksiyonel değerlendirmede altın standarttır ve yaygın 

olarak kullanılır(114, 115). 

Süreli Kalk ve Yürü Testi(TUG): Yürüme hızı ve dinamik dengeyi değerlendirir. 

Yaşlılarda geçerli ve güvenilir bir değerlendirme aracıdır. BDÖ,  Clinical Test of Sensory 

Interaction on Balance (CTSIB), Tinetti Performans Odaklı Hareketlilik 

Değerlendirmesi(POMA), Multi-directional Reach Test (MDRT) (115-118). 

Fonksiyonel Uzanma Testi(FRT): Birçok çalışmada yaşlılar için yüksek güvenirliliği 

bulunmuştur(116, 118-120). BDÖ ve POMA ile arasında ilişki bulunmuştur(116, 120). Ayrıca 

dinamik testler (tandem yürüyüşü ve yürüme hızı) ile arasında orta düzeyde korelasyon 

bulunmuştur. Sonuçlar FRT’nin yaşlılarda güvenilir bir yöntem olduğunu desteklemektedir(121). 
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Tinetti Performans Odaklı Hareketlilik Değerlendirmesi(POMA): Yaşlılarda 

güvenilirliği tam olarak çalışmalarla desteklenmese de, TUG, FRT ve Hızlı Adım Testi(RST) 

ile arasında orta düzeyde korelasyon bulunmuştur(116, 119). 

Balance Screening Tool (Denge Tarama Aracı-BST): Mackintosh ve ark. ‘nın yaptığı 

çalışmada BDÖ ile arasında iki ayrı bölümde güçlü güvenirliliği bulunmuştur(122). Bu 

çalışmaya göre BST yaşlılar için güvenilir bulunmuştur fakat başka çalışmalarla desteklenmesi 

gerekmektedir. 

Çok Yönlü Uzanma Testi ve Yana Uzanma Testi(MDRT-LRT): Yaşlılarda kullanımı 

için tam anlamıyla geçerliliği ve güvenirliliği desteklenmemiştir(123, 124). 

Adım Testleri: Adım testi, hızlı adım testi (RST) ve dört adım kare testi(FFST) olarak 

çesitleri vardır. Çalışmalarda FFST ‘nin yaşlılarda güvenilir bir test olduğu desteklenmiştir, 

fakat RST ve Step Test için yapılan çalışmalarda bu testlerin güvenilirliği tam olarak 

desteklenmemiştir(119, 125-127). 

Fullerton İleri Denge Skalası(FAB): Yapılan çalışmalarda FAB ile BDÖ arasında güçlü 

korelasyon bulunmuştur. Bu çalışmalara göre FAB yaşlılar için güvenilir bir yöntem olarak 

kabul edilmiştir(128). 

Duysal Oryantasyonlu Mobilite Değerlendirme Aygıtı(SOMAI): Yaşlılarda kullanımı 

için yeterli güvenirliliğe sahip olduğuna dair güçlü kanıtlar yoktur(129). 

Duysal Etkileşim ve Dengenin Klinik Testi(CTSIB) : Somatosensor, visual ve 

vestibular sistemler ve etkileşimleri postüral kontrol için önemlidir. CTSIB, postüral kontrolde 

duyusal girdilerin organizasyonunu değerlendirmek için geliştirilmiştir. CTSIB'nin 

değiştirilmiş versiyonu, MCTSIB, statik platform posturografisinin bir şeklidir. Kırılgan 

yaşlılarda dengesizliğin iyi bir göstergesidir. MCTSIB statik bir denge testi olsa da, değişen hız 

testi ve hedef izleme testi, dinamik denge testinin bazı komponentlerini içermektedir(130).  

 Yaşa bağlı denge problemleri düşme için en önemli risk faktörüdür(131, 132). Yaşlılarda 

düşme riskini tahmin etmek için Kısa Fiziksel Performans Aküsü (SPPB), FRT, BDÖ ve TUG 

gibi fonksiyonel testler yaygın kullanılmaktadır(133, 134). Bu testler, denge kapasitesinde 

azalmaya sahip bireylerin erken tanımlanması için tarama araçları olarak kullanılır, bu da 

düşme ihtimalini azaltmak için müdahalelerin uygulanmasına izin verir(135, 136). Bu testlerin 

pahalı ekipman gerektirmeden ve çok zaman almadan yapılması, kullanımının kolay olması 

avantajıdır ve en çok tercih edilen yöntemlerdir(112). Önceki araştırmalar, BDÖ'nin ve TUG’un 

toplumda yaşayan yaşlılarda düşme riskini öngörmede güvenilirliğinin yüksek olduğunu 

göstermiştir(137-139).  
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Bilgisayarlı kuvvet platformu sadece postural kontrol dengesini ölçer. Bilgisayarlı denge 

değerlendirme testleri, yaşlı bireylerin düşme riskini değerlendirmek ve denge işlev 

bozukluğunu incelemek için klinik ortamda çok yaygın kullanılmazlar ve kapsamlı araçlar 

değildir(140, 141).  

Huzurevinde kalan yaşlı bireylerde fonksiyonel değerlendirme enstrümanlarına dayalı 

düşme riski değerlendirmesi çok yaygındır. Bunun için yaygın olarak kullanılan testler; Tinetti 

Denge ve Yürüme Testi (TDYT), BDÖ, TUG testi ve Dinamik Yürüyüş İndeksi (Dynamic Gait 

Index- DGI)’dir. Bu testler, hem yürüyüş ve dengedeki fonksiyonel kısıtlılıklara odaklanır hem 

de düşme riskini değerlendirir(142, 143). Denge bozukluğu olan yaşlılarda düşük denge güveni 

gelecekteki düşme sayısı ve şiddetiyle ilişkilidir(144).  

Denge yöntemlerinin seçiminde dikkat edilecek hususlar şunlardır; 

1. Yaşlı bireylere uygun olarak geliştirilmiş olmalıdır. 

2. Az ekipman ve uygun maliyet gerektirmelidir. 

3. Daha önce yapılan çalışmalarda yaşlılarda kullanılmış olmalıdır. 

4. Geçerlilik ve güvenilirliği ispatlanmış olmalıdır(145, 146). 

2.10. Yaşlılık ve Fonksiyonel Durum 

 Yaşlılıkla beraber meydana gelen bütün değişimler, yaşlı bireyin fonksiyonel durumunu 

kötüleştirmektedir ve fonksiyonel bağımsızlıkta kayıplar yaşla artmaktadır. Yaşla beraber 

ortaya çıkan kronik hastalıklar yaşlıların fonksiyonel durumunu olumsuz etkileyerek günlük 

yaşam aktivitelerini etkilemekte ve yaşam kalitelerini düşürmektedir(147-149). Kas-iskelet 

sistemi, kardiyovasküler sistem ve pulmoner hastalıklar, nörolojik hastalıklar, psikiyatrik 

hastalıklar, görme ve işitme bozuklukları, diyabet, kanserler ve kalça kırığı fonksiyonel 

bağımsızlığın azalmasına sebep olan en önemli nedenler arasında yer almaktadır(150). 

 Bazı çalışmalara bakıldığında toplumdaki 65-79 yaş arasındaki yaşlıların yaklaşık %12 

‘sinde giyinme, tuvalet, banyo, yemek yeme gibi temel günlük yaşam aktivitelerinde,  80 yaş 

ve üstü yaşlılarınsa ilaç kullanımı, temizlik, alışveriş gibi daha karmaşık aktivitelerde yardıma 

ihtiyaç duydukları belirtilmektedir(150). 

Fonksiyonel değerlendirme 3 bölüme ayrılır; 

• Temel günlük yaşam aktiviteleri (Banyo yapma, giyinme, tuvalet, kontinans, hareket, 

beslenme, merdiven inip-çıkma vs.)   

• Enstrümental günlük yaşam aktiviteleri (Telefon kullanma, alışveriş, yemek, ev işleri, 

kişisel temizliğini yapmak, paraları bilmek, ilaçlarını almak, araç kullanmak, vs.)   

• İleri günlük yaşam aktiviteleri (Boş zamanlarını değerlendirme, seyahat edebilme, 

gönüllü faaliyetler, vs.) 
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 Yaşlılarda fonksiyonel düzeyin belirlenebilmesi için alt ve üst ekstremite egzersiz 

kapasitesinin belirlenebilmesi ve günlük yaşamdaki fonksiyonel aktiviteler ile benzer 

değerlendirmeleri kapsayan testlerin kullanılması gerektiği vurgulanmaktadır. Senior Fitness 

Testin fiziksel uygunluk ve fonksiyonel düzeyi değerlendirmede algısal bozukluğu olan ve 

olmayan yaşlı bireyler için kullanımında güvenli olduğu bildirilmiştir(151). 

 Fiziksel performans testleri kişinin günlük yaşam aktivitelerindeki performansını ölçen 

objektif testlerdir. Yaşlı bireylerde fiziksel performans değerlendirmesi fonksiyon kayıpları ve 

fonksiyonel düzeyi belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. Bu testlerde alt ekstremite, üst 

ekstremite ve gövde fonksiyonları değerlendirilmektedir. Yaşlılarda fiziksel performansa dayalı 

testler 3 gruba ayrılır(146). 

1.  Günlük Yaşam Aktivitelarindeki Kapsamlı Fiziksel Performans 

2.  Mobilite ve Dengenin Değerlendirilmesi: BDÖ, FRT, RST, POMA, TUG, Süreli 

Sandalyeden Kalkma Testi, Tinetti Denge ve Yürüme Testi 

3.  Aktivite için Uygunluk Değerlendirmesi: 6 dk Yürüme Testi, Yaşlılar için Fiziksel 

Aktivite Skalası 

Zamanlı Kalk Yürü Testi; yaşlılarda dengeyi ve fonksiyonel durumu değerlendirmek için, 

Sandalyeye Otur Kalk Testi ise; yaşlılarda alt ekstremite fonksiyonlarını ölçmek için 

kullanılmaktadır. Yapılan bir çalışmada, yaşlılara bu testlerle birlikte BDÖ uygulanmış, düşme 

öyküsü olan ve olmayan yaşlıların sonuçları arasında anlamlı fark bulunmuştur(152). 

Altı Dakika Yürüme Testi ile Rahat ve Hızlı Yürüme Testi, yaşlılarda yürüme ve denge 

fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılır. Yapılan bir çalışmada yaşlılara, BDÖ, Altı 

Dakika Yürüme Testi, TUG, Rahat ve Hızlı Yürüme Testi uygulanmış sonucunda yaşlılar için 

bu testlerin geçerli ve güvenilir olduğu belirtilmiştir(118). 

2.11. Yaşlılarda Üriner İnkontinans, Denge ve Fonksiyonel Durum İlişkisi 

Literatüre bakıldığında birçok çalışmada fonksiyonel bozukluklar, mobilite problemleri, 

düşme öyküsü, yardımcı cihaz kullanımı, zayıf alt ektremite kas kuvveti ile üriner inkontinans 

arasında ilişki bulunmuştur(153-159). Yaşla beraber ortaya çıkan mobilite problemleri, 

yaşlıların fonksiyonel durumunu kısıtlamaktadır. Özellikle düşme etyolojisinde denge ve 

mobilite problemleri ilk sırayı almaktadır. Üİ düşme risk faktörleri arasında ciddi bir öneme 

sahiptir.  Üriner inkontinans,  fiziksel fonksiyonu, psikolojik iyi olma halini ve yaşam kalitesini 

etkiler ayrıca depresif belirtiler,  azalmış yaşam doyumu, sosyal izolasyon, düşme riskinde artış 

ve uyku problemleri ile yakından ilgilidir(160). Bazı çalışmalarda idrar kaçırmanın, fiziksel 

kısıtlamalara ve düşme riskine olan etkisi incelenmiş idrar kaçırmanın artmış düşme riski ve 

felç ile ilişkili olduğu gösterilmistir. Foley ve ark.’nın, 70 yas üstü 5000’den fazla kişide 
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yaptıkları bir çalışmada; hem urge hem de stres tip kontinansın düşme riskini arttırdığı 

bulunmuş, idrar kaçırma ve düşmenin her ikisinin de fiziksel kısıtlama ile ilişkili olduğunu 

belirtmişlerdir(161). 

Fonksiyonel durumun kötüleşmesi yaşlılarda banyo ve tuvalete ulaşma durumunu 

etkilediğinden istemsiz olarak idrar kaçırma durumunu kolaylaştırmaktadır. Fonksiyonel 

durumdaki bozulma üriner inkontinans ciddiyetini arttırır böylece kötüleşen fonkiyonel durum 

günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkiler. Urge tip inkontinans için tuvalete yetişmek çok 

önemlidir. Yaşla beraber oluşan fonksiyonel durumdaki azalmadan dolayı tuvalete yetişemeyen 

yaşlılarda idrar kaçırma durumu artar(162). 

 Pelvik taban kas kuvveti inkontinans için çok önemli bir yere sahiptir. Gövde,  abdominal 

ve alt ektremite kas kuvveti pelvik taban kas kuvvetine etki eden faktörlerdendir.  Yaşla azalan 

kas kuvveti, mobilite kaybı, esnekliğin ve eklem hareket açıklığının azalması fonksiyonel 

durum ve denge problemlerine sebep olmasının yanısıra pelvik tabanı etkileyerek üriner 

inkontinans için bir risk faktörü oluşturur(163-165). Yaşlılarda düşük fonksiyonel durum ve alt 

ektremite kas kuvvet durumu üriner inkontinans riskini arttırır(8). Özellikle urge tip üriner 

inkontinans azalmış fonksiyonel durumdan en çok etkilenen inkontinans tipidir. İnkontinansı 

olan yaşlılar tuvalet ya da banyoya, azalan fonksiyonel durumları nedeniyle ulaşmakta 

zorlanmaktadır. Bu yüzden fonksiyonel durum inkontinansa istemsiz olarak zemin hazırlar. 

Ayrıca acele bir şekilde tuvalete ulaşmak istediklerinden denge problemi olan yaşlılarda düşme 

riski artmaktadır. Düşme hikayesi olan yaşlı hareketlerini ve aktivitelerini düşme korkusu 

nedeniyle limitlemektedir. Bu da fonksiyonel durumu olumsuz etkilemektedir(166, 167). 

Fiziksel aktivite ya da egzersiz planlamak, kas kuvvetini, mobiliteyi artırarak dengeyi ve 

fonksiyonel durumu geliştirerek inkontinans tedavi başarısını artırmaktadır(168). 

Chiu ve ark. 65 yaş ve üzeri Üİ olan ve olmayan yaşlılarda fonksiyonel durum ile Üİ 

arasındaki ilişkiyi incelemişler, sonucunda ‘8 adım yürü’ ve ‘30 sn otur-kalk’ testlerinde 

anlamlı fark bulmuşlardır. Bu çalışmada Üİ yaşlılarda bu testlerdeki düşük skorun üriner 

inkontinans için önemli bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir(8). 

Sonuç olarak yaşlılarda üriner inkontinası etkileyen önemli faktörler arasında denge ve 

fonksiyonel durum ilk sıralarda yer almaktadır. Yaşlılarda denge ve fonksiyonel durumun 

kötüleşmesi düşmeye sebep olan en önemli faktörlerden biridir Bu yüzden son çalışmalarda 

düşme risk faktörleri arasında üriner inkontinans da belirtilmektedir. Üİ semptom ve şiddetinin 

azaltılması ve tedavi başarısının arttırılması için denge ve fonksiyonel durum 

incelenmelidir(169). 



 24 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma tanımlayıcı kesitsel bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırmaya, Kasım 2018’de kaynak taraması ile başlandı. 13.02.2019’ da Etik kurul 

Onayı alındıktan sonra Manisa iline bağlı olan, Manisa Huzurevi Vakfı’nda yaşayan gönüllüler 

üzerinde Mayıs 2019 tarihine kadar veri toplama işlemi yapıldı. Araştırma Ekim 2019 tez 

savunmasıyla sonlandırıldı.  

3.3 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi/ Çalışma Grupları 

Araştırmaya Manisa iline bağlı olan, Manisa Huzurevi Vakfı’nda yaşayan 60 yaş ve üstü 

alınma kriterlerine uygun gönüllü bireyler alındı. Alınması gereken en küçük örnek büyüklüğü 

yapılan benzer çalışmaların ortalama ve standart deviasyonları dikkate alınarak G-Power 

Version 3.0 programı kullanılarak belirlendi. Çalışma öncesi G Power 3.0 programı 

kullanılarak yapılan güç analizinde Chiu ve ark.’nın yaptığı çalışma referans alınarak G-Power 

programı ile %95 güven düzeyi ve %80 güç ile en az 56 birey olarak belirlenmiştir(8). 

Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri: 

1- Bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalamış olmak 

2- 60 yaş ve  üstü olmak 

Araştırmadan Dışlanma Kriterleri: 

1- İleri derece yürüme ve denge problemi olması  

2- Ciddi kognitif bozukluk olması 

3- Ciddi nörolojik problemi olması 

4- Ciddi kalp hastalıkları olması 

3.4. Çalışma Materyali 

Çalışmada ölçümleri yapmak için 43,18 cm yüksekliğinde standart bir sandalye, mezura, 

kronometre ve huni kullanılmıştır. 
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3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız Değişkenler: 

- Yaş 

- Boy 

- Kilo 

- BKİ 

- Eğitim düzeyi  

- Meslek  

- Medeni durum  

- Üriner inkontinans  

Bağımlı Değişkenler:  

- Fonksiyonel durum  

- Denge 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Dahil edilme kriterlerine uygun olan bütün olgular çalışmaya alındı. Bütün yaşlılar, 

öncelikli olarak çalışmanın amacı, uygulanacak işlemler ve değerlendirmeler hakkında yazılı 

ve sözlü olarak bilgilendirildi ve her katılımcıdan ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ alındı 

(Ek-1). 

Bütün katılımcıların sosyo demografik özellikleri karşılıklı görüşme yöntemiyle 

değerlendirilerek, yaş, cins,  beden ağırlığı, boy uzunluğu, beden kitle indeksi, eğitim düzeyi, 

medeni durumu, meslek, özgeçmişi, alışkanlıkları, kullandığı ilaçlar ve cerrahi öyküsü 

kaydedildi (Ek-2) 

Üriner inkontinans durumunu değerlendirmek için araştırmacının kendisinin okuyarak ve 

katılımcıların verdikleri yanıtlara göre doldurduğu Türkçe Gecerliliği ve Güvenirliliği yapılmış 

anketler kullanıldı: ‘’Ürogenital Distres Envanteri (UDI-6)’’, ‘’İnkontinans Etki Anketi (IIQ-

7)’’, ‘’Aşırı Aktif Mesane Farkındalık Sorgulama Formu (OAB-V8)’’ . 

Fonksiyonel durum değerlendirmesi için, Senior Fitness Test Protokokünün (167), 6 

bataryasından 4’ü; ‘’Sandalyede Otur-Kalk Testi’’, ‘’8 adım Kalk-Yürü Testi’’, ‘’2dk Adım 

Testi’’, ‘’Sandalyede Otur-Uzan Testi’kullanılırken, denge değerlendirmesi için ‘’Berg Denge 

Ölçeği’’ yapıldı.  Toplanan veriler ile üriner inkontinansı olan ve olmayan gruplardaki farklılık 

değerlendirildi. 
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3.6.1. Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi 

3.6.1.1. Sandalyede Otur Kalk-Testi ( Chair Stand Test ) 

Katılımcılar 43,18 cm yüksekliğinde olan sandalyeye oturtulur, sırtını dik tutması istenir. 

Ayaklar yere tam basar, kolları göğüs önünde çapraz yaparak sağ el sol omuza sol el sağ omuza 

pozisyonlanır. Başla komutu ile teste başlar ve 30 sn boyunca oturup kalkar. Kişinin yapmış 

olduğu tam kakış sayısı not edilir (170-173). 

 

Şekil 3. Sandalyede Otur Kalk-Testi 

3.6.1.2. Sekiz Adım Kak Yürü Testi (Eight (8) Food Up and Go Test)  

Katılımcılar sandalyeye oturtulup sırtını yaslaması istenir. Ayakları zemine tam basar ve 

iki eli dizinin üzerindeyken başla komutu ile 2.44 cm uzaklığa yerleştirilmiş olan huninin 

etrafından dönerek en kısa sürede sandalyeye ulaşıp oturması istenir ve başla komutundan 

sandalyeye oturana kadar geçen süre kaydedilir(170).  
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Şekil 4. Sekiz Adım Kalk Yürü Testi 

 3.6.1.3.Sandalyede Otur Uzan Testi (Chair Sit and Reach Test) 

Otur-Uzan testinin modifiye şeklidir. Katılımcı duvara ya da sağlam bir yere dayandırılan 

43,18 cm yüksekliğindeki sandalyeye oturtulur. Uyluk ve kalça kemiğinin birleştiği yer 

sandalyenin önüne gelir. Katılımcının sağ veya sol bir ayağından biri ileri tam ekstansiyonda, 

ayak topuğu yerle temas halinde ve ayak bileği yaklaşık 90 derece olacak şekilde uzatması 

istenir. Diğer ayağı ise; diz yaklaşık olarak 90 derece fleksiyonda ve ayak tabanı zemine tam 

basacak şekilde sandalyenin ucuna doğru oturtulur, elleri üst üste ve orta parmakları aynı hizada 
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olacak şekilde bir pozisyon aldırılır. Katılımcı ekstansiyondaki dizini bükmeden her iki eliyle 

vücudunu öne doğru uzatarak ayak ucuna doğru uzanması sağlanır. Ağrı sınırında zorlanmadan 

yapması istenir. ‘’El parmak uçları, ayak ucuna değmiyorsa aradaki mesafe kadar, santimetre 

cinsinden (-), orta el parmak uçları ayak ucuna değiyorsa sıfır (0), deneğin; orta el parmak ucu, 

ayak ucunu geçiyorsa, geçtiği mesafe kadar santimetre cinsinden (+) değer ‘’ alarak skor 

kaydedilir(170). 

 

Şekil 5. Sandalyede Otur Uzan Testi 

3.6.1.4. İki dk Adım Testi (Two Minutes Step Test) 

Katılımcı ayakta dik duruş pozisyonuna alınır ve kalça kemiğinin ön çıkıntısından, (illiac 

crest) diz kapağının (patella) orta noktasına kadar olan mesafe belirlenip bu mesafenin orta 

noktası tespit edilip yükseklik işaretlenir. Bu katılımcının adım yüksekliğidir. Bu belirlenen 

adım yüksekliğine bir şerit çekilir. Katılımcının, 2 dakika süresince bulunduğu yerde her iki 

dizinin de belirlenen yüksekliğe ulaşacak şekilde step (adım) yapması istenir. Katılımcı teste 

sağ ayağıyla başlar ve her iki dizini belirlenen yüksekliğe kadar kaldırılması istenir. Bunu 

yaparken konuşmaması ve olabildiğince hızlı yapması istenir. 2 dakika sonunda, bu sürede 
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doğru yaptığı sağ adım sayısı kaydedilir. Eğer katılımcının adımlarından herhangi biri (sağ veya 

sol) istenilen yüksekliğe ulaştırılamazsa bu adımlar geçersiz sayılır(170).  

 

Şekil 6. İki dk Adım Testi 

3.6.2. Denge Değerlendirmesi 

3.6.2.1. Berg Denge Ölçeği (BDÖ) 

 On dört fonksiyonel parametreden oluşan bu ölçek için her maddeye 0 ile 4 puan 

belirlenmiş olup bireylerin bu testten alabilecekleri en yüksek puan 56 olarak belirlenmiştir. On 

dört maddeden oluşmaktadır. Yapılan aktivitedeki yeterlilik seviyesi 0; “yapamaz”, 4; 

“bağımsız ve güvenli yapar” olmak üzere 5 puan belirlenmiştir. 14 parametre içerisinde destekli, 

desteksiz oturup kalkma, transferler, gözler açık-kapalı, destek yüzeyi dar-geniş ayakta durma, 

yerden bir cisim alma, sağ ve sol omuz üzerinden arkaya bakmak, 360 derece kendi etrafında 

dönmek, tek ayaküstünde durmak, basamağa adım alma, tandem duruşu, ayakta dururken kollar 

ve dirsek düz bir şekilde öne uzanma gibi fonksiyonel aktiviteler yer almaktadır. Testen 

alınacak maksimum puan 56 olup çok iyi bir denge durumunu yansıtır, 21 puan ve altı çok kötü 

bir denge durumunu yansıtır. (0-20 puan; ileri düzeyde düşme riski, 21-40 puan; orta düzeyde 
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düşme riski, 41-56; hafif düzeyde düşme riski )(118). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, 

Şahin ve ark. tarafından yapılmıştır(174).  

3.6.3. Üriner İnkontinans İle İlgili Ölçekler 

3.6.3.1. Ürogenital Distres Envanteri (UDI-6) ve İnkontinans Etki Soru Formu (IIQ-7) 

Üriner inkontinansın yaşam kalitesi üzerine etkisini belirlemek amacıyla 1994 yılında 

Shumaker ve arkadaşları tarafından 30 ve 19 soru şeklinde olarak geliştirilmiştir. Daha sonra 

kısa formlara dönüştürülmüştür. Ürogenital Distres Envanteri, irritatif semptomlar, stres 

semptomlar, obstrüktif / rahatsız edici ya da işeme güçlüğü oluşturan semptomlar olmak üzere 

üç alt boyut içerir ve 6 sorudan oluşmaktadır. İnkontinans Etki Soru Formu ise fiziksel aktivite, 

yolculuk, sosyal ilişkiler, emosyonel sağlık olmak üzere dört alt boyut içerir ve 7 sorudan 

oluşmaktadır. İki ölçeğin puanlamasında her bir madde için 0: hiç, 1: hafif, 2: orta, 3: çok 

seçenekleri bulunmaktadır. UDI-6’dan en az 0 - en fazla 18 puan, IIQ-7’ den en az 0 - en fazla 

21 puan alınabilmektedir. Alınan puanlar yüzdeye çevrilerek skorlar belirlenir. Ölçeklerden 

alınan puanların artması yaşam kalitesi düzeyinin bozulduğunu gösterir(175). Bu ölçeklerin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Çam ve arkadaşları tarafından 2007 yılında 

yapılmıştır(176). 

3.6.3.2. Aşırı Aktif Mesane Farkındalık Sorgulama Formu (OAB-V8) 

Aşırı aktif mesane semptomları olan kadınlarda farkındalığı artırmak için hazırlanmış bir 

sorgulama formudur. OAB-V8 sorgulama formu hastaların şikayet şiddetini, hiç (0); çok az (1); 

biraz (2); epeyce (3); çok (4); ve çok fazla (5) şeklinde derecelendirebildiği 8 adet sorudan 

oluşmaktadır. Toplam skor 0 ile 40 arasında değişebilmektedir. Türk Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır(177). 
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3.7. Araştırma Planı ve Takvimi 
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Çalışmaya ait akış grafiği Grafik 1’de yer almaktadır; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Çalışma alınma kriterlerine uygun 
huzurevinde yaşayan 60 yaş ve üstü 

bireyler 

Bunlar içinden çalışmayı kabul 
edenlerden onam formu alınması 

Üriner inkontinansı olan ve olmayanların ayrılması 

1. grup:  

Üriner 

inkontınansı 

olanlar 

2.grup:  
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inkontinansı 

olmayanlar 

DEĞERLENDİRMELERİN YAPILMASI 

ANALİZİ YAPILAN TOPLAM OLGU:57 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 Veriler SPSS 21 (Statistical Package for the Social Sciences 21) programı kullanılarak 

değerlendirildi. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Komogorov-Smirnov/ Shapiro – 

Wilk testleri kullanılarak incelendi. Gruplardaki bireylerin sayısı parametrik koşulları 

sağlamadığından ve değişkenlerin tümü normal dağılım göstermediğinden çalışmaya ait tüm 

analizler parametrik olmayan testler ile gerçekleştirildi.  Tanımlayıcı istatistikler ortanca ve 

çeyreklerarası aralık olarak verildi. İnkontinansı olan ve olmayan gruplar arasında istatistiksel 

olarak fark olup olmadığını saptamak için, non-parametrik testlerden Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. İnkontinans ve denge skorları arasındaki ilişki ‘Spearman Korelasyon Analizi’ ile 

test edildi. Korelasyona ait güç, çok zayıf (rho = 0–0.19), zayıf (rho = 0.2–0.39), orta (rho = 0.40–0.59), 

güçlü (rho = 0.6–0.79) ve çok güçlü (rho = 0.8–1) olacak şekilde sınıflandırıldı. İnkontinansın tipine 

göre gruplar arasındaki fonksiyol durum ve denge parametreleri arasındaki farkı saptayabilmek için 

Krusskal Wallis Varyans Analizi kullanıldı. Her grup içindeki değişimeyse Friedman Analizi ile bakıldı.  

Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 

 3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmamızda denge ve inkontinans değerlendirmesi için sübjektif yöntemler 

kullanılmıştır. Literatürde bu iki değerlendirme için geliştirilmiş objektif yöntemler 

bulunmaktadır. Fakat çalışmamız huzurevinde gerçekleştirildiği için objektif yöntemler 

kullanılamamıştır.  

 3.10. Etik Kurul Onayı 

 Araştırma, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

13.02.2019 tarihinde 2019/03-75 karar numaralı etik kurul onayı alınarak gerçekleştirilmiştir 

(Ek 4). Hastalardan alınan onam örneği Ek 1’de bulunmaktadır. Çalışmanın yapıldığı yerden 

alınan izin belgesi Ek 3’te bulunmaktadır. 

 

4. BULGULAR 

Araştırmaya Manisa iline bağlı olan, Manisa Huzurevi Vakfı’nda alınma kriterlerine uyan 

57 gönüllü çalışmaya alınmıştır. Bu kişilerin 41’i (%71,9) erkek, 16’sı (%28,1) kadındır, yaş 

ortanca değeri 75, BKİ ortanca değeri 25,95’tir.  

Bu kişilerden 25(%43,8) kişi üriner inkontinanslı grupta, 32(%56,2) kişi ise üriner 

inkontinansı olmayan grupta yer almaktaydı. Her iki gruba ait demografik özellikler Tablo 1’de 

verilmiştir. Her iki grubun demografik özellikler bakımından birbirine benzer olduğu görülmüş 

olup istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır( p˃0.05).  
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Tablo 1. Grupların Demografik Özellikleri  

Fiziksel Özellikler Üriner inkontinanslı 

grup (n:25) 

Ortanca (çeyrekler 

arası aralık) 

Üriner inkontinans 

olmayan grup (n:32) 

Ortanca  (çeyrekler arası 

aralık) 

p değeri 

Yaş (yıl) 78 (70,5/86) 72 (65,25/82,25) 0,096* 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

n(%)  

8 (%32) 

17 (%68) 

 

8 (%25) 

24 (%75) 

 

 

0,559** 

Boy (cm)  164 (153/170) 165 (154,25/170,75) 0,778* 

Kilo (kg) 74 (65,5/84) 65,5 (60/77,25) 0,168* 

BKİ (kg/m2) 26,79 (25,31/31,34) 25,63 (21,32/30,54) 0,237* 

Eğitim 

durumu 

Okumamış  

İlköğretim 

Lise 

Ön lisans 

Lisans 

n (%) 

 

 

 

2 (%8) 

11 (%44) 

8 (%32) 

2 (%8) 

2 (%8) 

 

 

1 (%3,1) 

21 (%65,6) 

2 (%6,25) 

4 (%12,5) 

4 (%12,5) 

 

 

 

0,105** 

Sigara 

kullanma 

n (%)   

7 (%28) 

 

18 (%56,25) 

 

0,418* 

BKİ: Beden Kütle İndeksi, *The Mann-Whitney U testi, **Ki- Kare testi p< 0.05 

 

Üİ’lı grubun %20’sini 60-69, %36’sını 70-79, %44’ünü 80 ve üzeri yaş grubu 

oluştururken, Üİ olmayan grubun   %46,8’ini 60-69, %21,8’ini 70-79, %31,4’ünü 80 ve üzeri 

yaş grubu oluşturmaktadır. 

 Grupların cinsiyet dağılımlarına bakıldığında üriner inkontinanslı grupta 8 kadın 17 

erkek yer alırken, üriner inkontinans olmayan grupta 8 kadın 24 erkek yer almaktadır (grafik 1) 

ve gruplar arasında cinsiyet bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0,559).  
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Grafik 1. Gruplar Arası Cinsiyet Dağılımı 

İnkontinaslı grubun % 98’i, diğer grubun %78,2’si evli değildi. İlaç kullanımına 

bakıldığında inkontinanslı grubun %16’sı hiç ilaç kullanmazken %56’sı 1-4 ilaç, %28’i 5 ve 

üzeri sayıda ilaç kullanmaktaydı. İnkontinans olmayan grubun %43’ü hiç ilaç 

kullanmazken %32’si 1-4, %25’i 5 ve üzeri sayıda ilaç kullanımına sahipti. 

 Grupların fonksiyonel durum değerlendirmesine bakıldığında, Senior Fitness Test 

bataryasının 4 komponentinden olan ‘30 sn otur kalk’, ‘8 adım kalk yürü’, ‘2 dk step (adım)’ 

test skoru üriner inkontinanslı grupta daha düşük olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p=0,737, p=0,723, p=0,962). Otur uzan sağ taraf, üriner inkontinanslı 

grupta daha yüksek fakat anlamlı değildir ( p=0,059). Aynı şekilde otur uzan sol taraf içinde 

anlamlı bir fark bulunamamıştır(p=0,108)(Tablo 3).  
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Tablo 2. Grupların Fonksiyonel Durum ve Denge Değerlendirilme Sonuçları 

 

  

Üriner inkontinanslı 

grup (n:26) 

Ortanca   (çeyrekler arası aralık) 

Üriner inkontinans 

olmayan grup (n:32) 

Ortanca (çeyrekler arası aralık) 

p değeri* 

30 sn otur kalk (sn) 11 (9/13,5) 12 (10/13,75) 0,737 

8 adım kalk yürü(sn) 7 (6/10,075) 7,885 (6,01/10,1025) 0,723 

2 dk step(adım)  54 (32,5/73) 54 (34,25/67,75) 0,962 

Otur-uzan  

sağ taraf (cm) 

sol taraf (cm) 

 

1 (-4/7) 

0 (-2/5,25) 

 

-25 (-15,35/3) 

0 (-15,375/2,5) 

 

0,059 

0,108 

BDÖ 51 (45,5/54,5) 53 (48,5/55)    0,196 

*Mann Whitney U Testi, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, p<0.05  

Gruplar arası denge değerlendirmesinde kullanılan Berg Denge Ölçeği skorlarına 

bakıldığında üriner inkontinanslı grupta daha düşük bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir ( p=0,196) (Tablo 2) 

 Üriner inkontinanslı grup da cinsiyete göre fonksiyonel durum ve denge değerlendirme 

sonuçları karşılaştırılmış ‘ 8adım kalk yürü’ ve ‘ 2 dk step’ testinde anlamlı bir fark 

bulunmuştur(p=0,031, p=0,023)(Tablo 4). Üriner inkontinans olmayan grup içinde aynı 

sonuçlar karşılaştırılmış fakat anlamlı bir sonuç çıkmamıştır (p˃0,05) ( Tablo 3, Tablo 4). 

Tablo 3. Üriner İnkontinanslı Grupta Cinsiyete Göre Fonsiyonel Durum ve Denge 

Değerlendirmesi 

 Üriner İnkontinanslı 

Erkek (n:17) 

Ortanca   (çeyrekler 

arası aralık) 

Üriner İnkontinanslı 

Kadın (n:8) 

Ortanca   (çeyrekler 

arası aralık) 

p değeri* 

30 sn otur kalk (sn) 11 (10/14) 10,5 (9/13) 0,621 

8 adım kalk yürü(sn) 10,08 (7,08/14,31)  6,82 (5,88/7,5) 0,031 

2 dk step(adım) 59 (45/76) 35,5 (30,5/47) 0,023 

Otur-uzan 

 sağ taraf (cm) 

 sol taraf (cm) 

 

0 (-1/5,5) 

0 (-1/2,5) 

 

3,75 (-6,25/8,75) 

3,75 (-5,5/9,25) 

 

0,628 

0,324 

BDÖ 52 (49/55) 49,5 (41/51,5) 0,175 

*Mann Whitney U Testi, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, p<0.05 
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Tablo 4. Üriner İnkontinans Olmayan Grupta Cinsiyete Göre Fonsiyonel Durum ve Denge 

Değerlendirmesi 

 Üriner İnkontinans 

olmayan grup 

Erkek (n:24) 

Ortanca   (çeyrekler 

arası aralık) 

Üriner İnkontinans 

olmayan grup 

Kadın (n:8) 

Ortanca   (çeyrekler 

arası aralık) 

p değeri* 

30 sn otur kalk (sn) 12 (10,5/13,5) 10,5 (9,5/13,5) 0,661 

8 adım kalk yürü(sn) 7,76 (6,06/9,40)  9,47 (6,5/10,73) 0,404 

2 dk step(adım) 59,5 (35/68) 44,5 (31,5/54) 0,147 

Otur-uzan  

sağ taraf (cm) 

sol taraf(cm) 

 

-0,25 (-14,70/1,5) 

-0,50 (-14,75/1) 

 

-3,25 (-14/3,75) 

0 (-12,25/3,5) 

 

0,915 

0,654 

BDÖ 53 (50/55) 50 (45/53,5) 0,147 

*Mann Whitney U Testi, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, p<0.05 

Gruplar arası cinsiyetler arasında fonksiyonel durum ve denge değerlendirme sonuçları 

karşılaştırıldığında hem kadınlar hem de erkekler arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır(p>0,05)( Tablo 5,Tablo 6) 

 

Tablo 5. İki Grup Kadın Cinsiyete Göre Fonksiyonel Durum ve Denge Değerlendirme 

Sonuçları 

 Üriner İnkontinans 

olan grup 

Kadın  (n:8) 

Ortanca   (çeyrekler 

arası aralık) 

Üriner İnkontinans 

olmayan grup 

Kadın (n:8) 

Ortanca   (çeyrekler 

arası aralık) 

p değeri* 

30 sn otur kalk (sn) 10,5 (9/13) 10,5 (9,5/13,5) 0,835 

8 adım kalk yürü(sn) 10,08 (7,08/14,31) 9,47 (6,5/10,73) 0,505 

2 dk step(adım) 35,5 (30,5/47) 44,5 (31,5/54) 0,645 

Otur-uzan  

sağ taraf (cm) 

sol taraf (cm) 

 

3,75 (-6,25/8,75) 

3,75 (-5,5/9,25) 

 

-3,25 (-14/3,75) 

0 (-12,25/3,5) 

 

0,328 

0,328 

BDÖ 49,5 (41/52,5) 50 (45/53,5) 0,505 

*Mann Whitney U Testi, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, p<0.05 
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Tablo 6. İki Grup Erkek Cinsiyete Göre Fonksiyonel Durum ve Denge Değerlendirme 

Sonuçları 

 Üriner İnkontinans 

olan grup 

Erkek  (n:17) 

Ortanca   (çeyrekler 

arası aralık) 

Üriner İnkontinans 

olmayan grup 

Erkek (n:24) 

(Ortanca   (çeyrekler 

arası aralık) 

 

p değeri* 

30 sn otur kalk (sn) 11 (10/14) 12 (10,5/13,5) 0,835 

8 adım kalk yürü(sn) 6,82 (5,88/7,5) 7,76 (6,06/9,4) 0,278 

2 dk step(adım) 59 (45/76) 59,5 (35/68) 0,442 

Otur-uzan  

sağ taraf(cm) 

sol taraf(cm) 

 

0 (-1/5,5) 

0 (-1/2,5) 

 

-0,25 (-14,7/1,5) 

-0,50 (-14,75/1) 

 

0,130 

0,231 

BDÖ 52 (49/55) 53 (50/55) 0,344 

*Mann Whitney U Testi, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, p<0.05 

  

Üriner inkontinanslı grup da inkontinans için yapılan değerlendirmelerde, inkontinansa 

yönelik anketlerde, UDI-6 ve OAB-V8 için erkekler ile kadınlar arasında fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p˃0,05). Fakat IIQ-7’ye bakıldığında erkekler ve kadınlar arasında 

anlamlı bir fark (p=0,038) bulunmuştur (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Üriner İnkontinanslı Grup İnkontinans Anket Sonuçları 

 Üriner Kontinanslı 

Erkek (n:17) 

Ortanca   (çeyrekler arası aralık) 

Üriner Kontinanslı 

Kadın (n:8)  

Ortanca   (çeyrekler arası aralık) 

 

p değeri* 

UDI-6 5 (3/7) 3,5 (2/4) 0,064 

IIQ-7 8 (5/13) 3 (1,5/8) 0,038 

OAB-V8 12 (10/16) 7,5 (3,5/10,5) 0,073 

*Mann Whitney U Testi, UDI-6: Ürogenital Distres Envanteri, IIQ-7: İnkontinans Etki Soru 

Formu, OAB-V8: Aşırı Aktif Mesane Farkındalık Sorgulama Formu, p<0.05 

 

 Üriner inkontinaslı grupta, inkontinans tiplerine baktığımızda, %48 miks tip, %40 urge 

tip, %12 stres tip inkontinans görülmektedir. Erkeklerin %64,71’nde miks tip, 

kadınların %50’sinde urge tip inkontinans görülmektedir (Tablo 8). İnkontinaslı grubun %68’i 
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noktürisi olduğunu doğrulamıştır. Ayrıca bu grubun %37,5’i ayda bir kez, %37,5’i haftada 

birkaç gün, %12,5’i hergün idrar kaçırmakta, % 33,5’i idrar kaçırma yüzünden ped 

kullanmaktadır. İnkontinanslı grubun %77’si bu problemden dolayı hiç doktora başvurmamıştır. 

 

Tablo 8. Cinsiyete Göre İnkontinans Tipleri 

İnkontinans Tipi Erkek (n:17) Kadın (n:8) Toplam n(%) 

Stres tip Üİ n(%) 0 3 (%37,5) 3(%12) 

Urge tip Üİ n(%) 6 (%35,29) 4 (%50) 10(%40) 

Miks tip Üİ n(%) 11 (%64,71) 1 (%12,5) 12(%48) 

Üİ: Üriner İnkontinans  

 

 İnkontinans tipleri ile fonksiyonel durum ve denge arasındaki ilişkiye bakıldığında 2 dk 

step testi ile inkontinans tipleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur(p=0.045, Tablo 9). Miks 

tip inkontinanslı grup fonksiyonel durum ve denge skorları diğer gruplardan daha yüksektir. 

 

Tablo 9. 1. Stres Tip İnkontinas, 2. Urge Tip İnkontinans, 3. Miks Tip İnkontinans Tipi İle 

Fonksiyonel Durum ve Denge İlişkisi 

 Stres tip Üİ 

Ortanca   

(çeyrekler arası 

aralık) 

Urge tip Üİ 

Ortanca   

(çeyrekler arası 

aralık) 

Miks tip Üİ 

Ortanca   

(çeyrekler 

arası aralık) 

1-2 

p* 

1-3 

p* 

2-3 

p* 

 

p** 

30 sn 

otur kalk 

(sn) 

9(8/13) 11(9/14) 12,5(10/15) 0,402 0,193 0,326 0,357 

8 adım 

kalk 

yürü 

(sn) 

13,95(7/14,61) 7,35(5,88/11,03) 6,85(6/7,15) 0,314 0,071 0,429 0,285 

2 dk 

step  

38(33/40) 45(29/59) 73(56/76) 0,594 0,020 0,035 0,045 

Otur-

uzan  

sağ (cm) 

sol (cm) 

 

0(-12,5/7) 

0(-11/11) 

 

1(-7/6,5) 

1(-3/5,5) 

 

5(-1/10,5) 

1,25(-1/2,5) 

 

0,677 

0,812 

 

0,517 

0,896 

 

0,458 

0,784 

 

0,679 

0,945 

BDÖ 50(39/55) 51(43/52) 53(51/54) 0,812 0,437 0,117 0,304 

*The Mann-Whitney U post-hoc test testi Bonferroni Düzeltmesi ikişerli grupların 

karşılaştırılması, p<0.017, **Kruskal Wallis Testi, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, p<0.05 
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Üİ’lı grupta noktürisi olan ve olmayanların fonksiyonel durum ve denge skorları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır(Tablo 10). 

Tablo 10. Üİ’lı Grupta Nokturi ile Fonksiyonel Durum ve Denge İlişkisi 

 Noktürisi Olan Grup 

(n:17) 

 Ortanca (çeyrekler arası 

aralık) 

Noktürisi Olmayan Grup 

(n:8)  

Ortanca  (çeyrekler arası 

aralık) 

p değeri* 

30 sn otur kalk (sn) 11 (9/13) 12 (9,5/14) 0,711 

8 adım kalk yürü(sn) 6,88 (5,88/7,5) 9,83 (6,75/14,85) 0,075 

2 dk step(adım) 55 (40/69) 46 (28,5/77,5) 0,711 

Otur-uzan  

sağ taraf(cm) 

sol taraf(cm) 

 

1,5(-7/7) 

0 (-3/4,5) 

 

0,5 (-0,5/8,5) 

1 (-0,5/6,5) 

 

0,842 

0,628 

BDÖ 52 (50/55) 47,5 (41/51,5) 0,075 

*Mann Whitney U Testi, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, p<0.05 

Üİ’lı grupta UDI-6, IIQ-7, OAB-V8 anketleri ile fonksiyonel durum ve denge arasında 

korelasyona bakıldığında, 8 adım kalk yürü testi ile UDI-6 arasında negatif yönde güçlü, 8 adım 

kalk yürü testi ile OAB-V8 arasında negatif yönde orta dereceli, BDÖ ile UDI-6 arasında pozitif 

yönde orta dereceli, 30 sn otur-kalk testi ile OAB-V8 ile pozitif yönde orta dereceli korelasyon 

bulunmuştur(Tablo 11). 

 

Tablo 11. UDI-6, IIQ-7, OAB-V8 Anketleriyle Fonksiyonel Durum ve Denge İlişkisi 

 UDI-6 IIQ-7 OAB-V8 

 rho                     p rho                    p rho                  p* 

30 sn otur kalk (sn) 0,386               0,057 -0,068             0,747 0,405               0,045   

8 adım kalk yürü(sn) -0,630              0,001 -0,050             0,812 -0,407              0,044 

2 dk step(adım) 0,275               0,183 0,098              0,640 0,167               0,425  

Otur-uzan  

sağ taraf(cm) 

sol taraf(cm) 

 

0,120               0,568 

-0,018              0,931 

 

-0,030             0,888 

-0,239             0,249 

 

0,025               0,905 

-0,142              0,500 

BDÖ 0,467               0,018  -0,042            0,840 0,200               0,339 
*Spearman Korelasyon Analizi, UDI-6: Ürogenital Distres Envanteri, IIQ-7: İnkontinans Etki 

Soru Formu, OAB-V8: Aşırı Aktif Mesane Farkındalık Sorgulama Formu, BDÖ: Berg Denge 

Ölçeği 
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5. TARTIŞMA 

Bizim çalışmamızda yaşlılarda üriner inkontinansın denge ve fonksiyonel durum üzerine 

etkileri incelenmiştir. Sonuç olarak Üİ’ı olmayan grubun fonksiyonel durum ve denge skorları 

daha yüksek olmasına rağmen iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Üİ’lı grup cinsiyete göre fonksiyonel durum ve denge arasındaki ilişkiye 

bakıldığında, erkeklerin fonksiyonel durum ve denge skorları daha yüksek bulunmuştur, 8 adım 

kalk yürü ve 2 dk step testindeki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Aynı fark inkontinansı 

olmayan grup için söz konusu değildir. İnkontinanslı grupta, inkontinansa yönelik anketler 

cinsiyete göre karşılaştırıldığında erkeklerin inkontinanstan daha çok etkilendiği görülmüştür. 

Üİ anketlerinden 8 adım kalk yürü testi ile UDI-6 arasında negatif yönde güçlü, 8 adım kalk 

yürü testi ile OAB-V8 arasında negatif yönde orta dereceli, BDÖ ile UDI-6 arasında pozitif 

yönde orta dereceli, 30 sn otur-kalk testi ile OAB-V8 ile pozitif yönde orta dereceli korelasyon 

bulunmuştur. Ayrıca inkontinans tipleri ile fonksiyonel durum ve denge arasındaki ilişki 

incelendiğinde miks tip inkontinanslı grupta 2 dk step testi skorları diğer tiplere göre daha 

yüksek bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Literatüre baktığımızda Chiu ve ark. 65 yaş ve üzeri üriner inkontinansı olan ve olmayan 

77 yaşlıda fonksiyonel durum ile üriner inkontinans arasındaki ilişkiyi incelemişler, senior 

fitnes test ve 5 kez otur-kalk testi ile fonksiyonel durumu ve bunlara ek olarak el kavrama 

kuvvetini değerlendirmişlerdir. Üriner inkontinans için Uluslararası İnkontinans Sorgulama 

Formu( ICIQ) ‘nun içerdiği sorulardan biri olan ‘Son 4 haftada ne kadar sıklıkta idrar 

kaçırmanız oldu?’ sorusu sorulmuş ve en az 1 kere idrar kaçırma durumu olanlar üriner 

inkontinans olan gruba dahil edilmiştir. Senior fitnes test bataryalarından 30 sn otur-kalk, 2 dk 

step, 8 adım kalk yürü ve otur uzan testlerini kullanmışlar ve sonucunda ‘8 adım kalk yürü ‘ ve 

‘Sandalyede otur -kalk’ testlerinde anlamlı farklılıklar bulmuşlardır. 8 adım kalk yürü testi 

dinamik denge ve mobilite, sandalyede otur-kalk testi ise hamstring kası ve bel bölgesinin 

esnekliği ve fonksiyonel durum hakkında bilgi verir. Aynı çalışmada 8 adım kalk yürü ve 

sandalyede otur-kalk testlerindeki düşük performansın üriner inkontinans için en önemli risk 

faktörleri olduğu belirtilmiştir(8). Bizim çalışmamızda bu çalışmaya benzer olarak Üİ 

değerlendirmesi için ICIQ’ndaki aynı soru kullanılmış olup fonksiyonel durum değerlendirmesi 

için senior fitnes test bataryasının 4 komponenti olan 30sn otur-kalk, 8 adım kalk yürü, 2dk step 

ve otur-uzan testleri kullanılmıştır ve bunlara ek olarak denge değerlendirmesi de yapılmıştır. 

Üİ’lı grupta denge ve fonksiyonel durum skorları daha düşük bulunmuştur fakat bu fark 

istatistiksel olarak anlamdı değildir. Barros L. ve ark. yaptıkları çalışmada yaşlı kadınlarda 

üriner inkontinans ile fonksiyonel durum arasındaki ilişkiyi incelemişler, fonksiyonel durum 
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değerlendirmesi için 5 kez otur-kalk testi, Sandalyede otur-uzan testi, TUG ve 2 dk step testini, 

Üİ varlığını doğrulamak için  ICIQ’nu kullanmışlardır. Bu çalışmanın sonucunda Üİ ile hız, 

dayanıklılık, dinamik denge, güç, çeviklik ve aerobik endurans parametreleri arasında bir ilişki 

olduğunu saptamışlardır (178). Cankurtaran ve ark. ülkemizde bir huzurevinde, 60 yaş ve üzeri 

110 yaşlı üzerinde yaptıkları çalışmada üriner inkontinans ile yaşlıların mobilite durumları ve 

yürüme yardımcısı kullanımı ilişkisini incelemişler,  mobiliteyi değerlendirmek için  ‘Süreli 

kalk ve yürü’ testini kullanmışlardır. Çalışmanın sonucunda mobilite ile idrar kaçırma problemi 

arasında anlamlı bir ilişki saptamamışlardır. Bu çalışmada üriner inkontinans semptomu 

yaşayan yaşlıların %58,6 ‘sının hiç doktora başvurmadığı da belirtilmektedir. Ayrıca iki grup 

arasında yürüme yardımcısı kullanımı bakımından herhangi bir fark bulunmamıştır(11). Bu 

çalışmada mobilite için sadece TUG kullanılmış olup dengeye yönelik herhangi bir 

değerlendirme yapılmamış sadece yürüme yardımcısı kullanımı sorgulanmıştır. Bizim 

çalışmamızda BDÖ ile denge değerlendirilmiş, fonksiyonel durum için 4 test yapılmıştır ayrıca 

yürüme yardımcısı kullanan yaşlılar çalışmaya alınmamıştır. Bu çalışmaya benzer olarak bizim 

çalışmamızdada Üİ’lı grubun %77’si bu problemden dolayı hiç doktora başvurmadığını 

belirtmişlerdir.  

Sanses TVD yaptığı çalışmada Üİ’lı yaşlı kadınlarda Üİ ile kas ve fonksiyonel durum 

arasındaki ilişkiyi incelemiş, fonksiyonel durum değerlendirmesi için SPPB, MPPT ve Üİ için 

UDİ-6 ve IIQ-7’ni kullanmıştır. Sonucunda Üİ semptomları ile MPPT ve SPPB arasında negatif 

bir ilişki saptanmıştır (179). Correa L.C.D.A.C. ve ark.’nın yaptıkları çalışmada yaşlı 

kadınlarda üriner inkontinans ile fiziksel performans arasındaki ilişki incelenmiş, yaşlı kadınlar 

inkontinansı olan ve olmayan olarak 2 gruba ayrılmış, 2 yıl takip edilmiş ve değerlendirmede 

SPPB kullanılmıştır. Sonucunda ise başlangıç değerlendirmesinde Üİ’lı kadınların SPPB 

skorları daha düşük bulunmuş, 2 yıl sonra yapılan değerlendirmede her iki grubun fiziksel 

performans skorlarında düşüş kaydedilmiş, fakat bu düşüşün Üİ’lı grupta daha fazla olduğu 

bulunmuştur (180). Le Berre M. ve ark. yaptıkları bir çalışmada inkontinansı olan ve olmayan 

yaşlı kadınlarda alt ekstremite gücü, denge, mobilite ve fonksiyonel durumu karşılaştırmışlar 

aynı zamanda bu ölçümler ile ÜI şiddeti arasındaki ilişkiyi değerlendirmişlerdir. 

Değerlendirmelerde 30 sn otur-kalk testi, denge için tek ayak üstünde durma testi, Dört Kare 

Adım Testi, Denge Güven Anketi, mobilite için 10 metre ve 6 dakikalık yürüme testini 

kullanmışlardır. Sonucunda iki grup denge ve mobilite parametreleri arasında anlamlı farklar 

bulunmuştur. Tek ayak üstünde durma süresi, denge güven anketi skoru, yürüme hızı 

inkontinanslı grupta daha düşük bulunmuştur (181). Bu çalışmaların üçünede sadece kadınlar 

dahil edilmiştir ancak bizim çalışmamızda hem erkek hemde kadınlar yeralmaktadır. Bu 
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çalışmalara parelel olarak bizim çalışmamızda da Üİ’lı grup fonksiyonel durum ve denge 

skorları diğer gruba göre daha düşük bulunmuştur. 

Fonksiyonel durumun kötüleşmesi yaşlılarda banyo ve tuvalete ulaşma durumunu 

etkilediğinden istemsiz olarak idrar kaçırma durumunu kolaylaştırmaktadır(182). Fonksiyonel 

durumdaki bozulma üriner inkontinans ciddiyetini arttırır böylece kötüleşen fonkiyonel durum 

günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkiler. Urge tip inkontinans için tuvalete yetişmek çok 

önemlidir. Yaşla beraber oluşan fonksiyonel durumdaki azalmadan dolayı tuvalete yetişemeyen 

yaşlılarda idrar kaçırma durumu artar(160). Silay ve arkadaşları ülkemizde yaptığı bir 

çalışmada, fonksiyonel bağımlılığın üriner inkontinans ciddiyeti ile orantılı bir biçimde arttığını 

yaşam kalitesinin ise azaldığını bulmuşlar, inkontinans tedavisinde başarı elde etmek için 

fonksiyonel durum değerlendirmesinin ilk basamakta yer alması gerektiğini 

belirtmişlerdir(190). Bizim çalışmamızda da bu çalışmaya parelel olarak fonksiyonel durum ve 

denge değerlendirmesi yapılmıştır. 

Silva ve ark. 60 yaş ve üzeri kırılganlık kriterlerine sahip üriner inkontinansı olan ve 

olmayan yaşlılarda mobiliteyi değerlendirmek için   ‘Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FIM)’ 

kullanmışlar ve iki grup arasında anlamlı bir fark bulmuşlardır. Cinsiyet, üriner sistem 

enfeksiyonu ve üriner inkontinansın birbirleri ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca üriner 

inkontinanslı yaşlı kadınlarda fonksiyonel durumun üriner inkontinans için daha büyük bir risk 

oluşturduğunu, fonksiyonel durumu kötü olan yaşlıların üriner inkontinanstan daha çok 

etkilendiklerini belirtmişlerdir(10). Bizim çalışmamızda Üİ grupta cinsiyete göre fonksiyonel 

durum ve denge değerlendirmeleri karşılaştırılmış, erkeklerin fonksiyonel durum ve denge 

skorları daha yüksek bulunmuş, 8 adım kalk yürü ve 2dk step testinde anlamlı fark saptanmıştır. 

Bu çalışmaya paralel olarak bizim çalışmamızdada Üİ’lı kadınların erkeklere göre fonsiyonel 

durumu daha kötüdür. Fakat Üİ olan ve olmayan gruplarda kadınlar arasında fonksiyonel durum 

ve denge değerlendirmesi yapıldığında Üİ olmayan kadınların skorları daha yüksek olmasına 

rağmen iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Gosch ve ark. 65 yaş ve üzeri kırılgan 

yaşlılarda üriner inkontinans ve azalmış fonksiyonel durum arasındaki ilişkiyi incelemişler, 

inkontinansı olan ve olmayan iki grup da ‘TUG, Barthel Indeksi ve el kavrama kuvveti ölçümü 

yapmışlardır. Sonuç olarak iki grup arasında bu parametrelerin 3’ü içinde anlamlı farklar 

bulmuşlardır. TUG skoru üriner inkontinanslı grup da daha düşük bulunmuştur ayrıca TUG 

testini 20 sn ve üzerinde tamamlayanların yüzdesi inkontinanslı grupta daha yüksek 

bulunmuştur. Yürüme yardımcısı kullanım oranının inkontinanslı gurupta daha fazla olduğunu 

belirtmişlerdir. El kavrama kuvvet ölçüm değerleri inkontinanslı grupta daha düşük 

bulunmuştur ve bu farkların hepsi istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu çalışmaya hem kadım hem 
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de erkekler dahil edilmiştir ancak bu çalışma sonucunda da inkontinans prevelansının 

kadınlarda daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Ayrıca kognitif durumun üriner inkontinans 

etkileyen en önemli faktörlerden olduğu vurgulanmıştır. Bu çalışmada üriner inkontinans şiddet, 

tipi ve denge değerlendirilmemiştir(195). Bizim çalışmamızda da Üİ’lı grubun fonksiyonel 

durum ve denge skorları daha düşük fakat anlamlı değildir. Çalımamızda el kavrama kuvveti 

değerlendirilmemiş olup inkontinans tipi sorgulanmıştır. İnkontinans tipi ile fonksiyonel durum 

ve denge arasında bir ilişki saptanmamıştır. Literatüre bakıldığında, çalışmaların çoğu, üriner 

inkontinansın kadınlarda daha çok görüldüğünü desteklemektedir. Örneğin üriner inkontinans 

görülme sıklığı, Japonya’da yapılan bir çalışmada kadınlarda %34,2 erkeklerde %15,5 olduğu, 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada kadınlarda %43 erkeklerde %20,9 olduğu bulunmuştur(191, 

192). Bizim çalışmamızda, üriner inkontinanslı grup cinsiyet dağılımına baktığımızda % 68’ini 

erkekler oluşturmaktadır ve literatür ile uyum göstermemektedir. Bu durum çalışmayı 

gerçekleştirdiğimiz huzurevinde yaşayan yaşlıların çoğunun erkek olmasından kaynaklanabilir. 

Yaşlanmayla beraber azalan kas kuvveti, eklem hareket açıklığı, esneklik, mobilite, artan 

denge problemleri birçok sorunu beraberinde getirir. Bunlardan en önemlisi düşme ve düşme 

korkusudur. Pelvik taban kasları ile abdominal kaslar arasındaki ilişki literatürde yer 

almaktadır(162, 179). Pelvik taban kasları abdominopelvik birimin bir parçası olarak hareket 

eder. Gövde ve karın kaslarının iyi ve koordine bir şekilde çalışması pelvik taban kaslarının 

etkin bir şekilde kasılmasını sağlar. Bu yüzden azalmış mobilite, fonksiyonel durum, alt 

ekstremite, gövde ve karın kas kuvveti üriner inkontinans için bir risk faktörü olarak 

değerlendirilebilir(8). Çalışmamızda kas kuvveti ve eklem limitasyonları değerlendirilmemiştir. 

Bu değerlendirmelerin yapılmamış olması çalışmamızın limitasyonlarındandır. 

 Literatürde düşme risk faktörleri arasında üriner inkontinans yer almaktadır(155, 183). 

Bir metaanalizde düşme risk artışının, urge tip inkontinanslı kadınlarda 1,54, miks tip 

inkontinaslı kadınlarda 1,92 olduğu belirtilmiştir(184). Üriner inkontinanslı yaşlı kadınlar, 

fiziksel fonksiyonlarındaki sınırlamalar nedeniyle potansiyel olarak düşme riski altındadır. 

Fiziksel fonksiyondaki bu sınırlamalar alt veya üst ektremite etkilenimini veya her ikisini 

içerebilir. Üriner semptomlar düşme riskine katkıda bulunur(185, 186). Başka çalışmalarda 

gece noktürisi olan kadınlarda düşme riskinin yüksek olduğu belirtilmiştir(167, 184). Gece 

noktürisi olan, zayıf fiziksel kapasite ve fonksiyonel duruma sahip yaşlı kadınlarda yatağı 

ıslatma riski artmaktadır çünkü yaşlılar yataktan tuvalete ulaşmak için yeterince hızlı hareket 

edememektedir. Tuvalete yetişmek için hızlı hareket etmek istediklerinde ise düşme riski 

artmaktadır(181). Bizim çalışmamızda noktürisi olan ve olmayanların fonksiyonel durum ve 

dengeleri karşılaştırıldığında anlamlı bir fark bulunmamıştır, düşme ve düşme riskine yönelik 
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herhangi bir değerlendirme yapılmamıştır. Görsel, vestibüler ve somatosensör sistemlerindeki 

eksiklikler yaşlanma ile ortaya çıkar. Yürüme ve dengede zorluklara yol açabilir. Yaşlılarda, 

Üİ ile birlikte bu işlev bozukluğu, postüral instabilite, acil tuvalete gitme ihtiyacı ve kıyafetlerin 

üzerine idrar yapma endişesi düşmelere neden olabilir(187). Abreu ve ark. ‘nın yaptıkları 

çalışma sonucunda üriner inkontinans, denge ve yürüme problemlerinin düşme için bağımsız 

risk faktörü olduğu doğrulanmıştır(188). Çalışmamızda düşme öyküsü ve düşme ile inkontinans 

ilişkisi değerlendirilmiş olsaydı, inkontinansın etkileyeceği faktörler daha iyi irdelenmiş 

olabilirdi. 

Sohn ve ark. 65 yaş ve üzeri yaşlı kadınlarda üriner inkontinansın yaşlıların sağlık 

problemleri ile olan ilişkisini incelemişler ve sonucunda düşme korkusu ile üriner inkontinans 

arasında anlamlı bir ilişki bulmuşlardır. Fakat düşme ile üriner inkontinans arasında bir ilişki 

saptamamışlardır. Düşmelerin çoğu banyo ve tuvalette meydana gelmektedir. İnkontinanslı 

yaşlılar tuvalet ve banyoyu çok kullandıkları için diğerlerine göre daha dikkatli davranırlar 

böylece düşme riskinin azalmasına katkı sağlarlar. Bu çalışma da üriner inkontinans ve düşme 

arasında anlamlı bir ilişki olmamasının sebebi bu şekilde açıklanmaktadır(196). Bu çalışmaya 

sadece kadınlar dahil edilmiş olup çalışmamıza kadın ve erkekler dahil edilmiştir. Ayrıca 

çalışmamızda yapılan denge değerlendirmesinde Üİ’lı grubun denge skorları daha düşük 

bulunmuş fakat istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Aynı şekilde iki grup erkekler ve 

kadınların denge skorları karşılaştırıldığında Üİ’lı erkek ve kadınların diğer grup kadın ve 

erkeklere göre denge skorları daha düşük olmasına rağmen bu fark da anlamlı bulunmamıştır. 

Parker-Autry ve ark. yaşlı kadınları çalışmalarına dahil etmişler ve bu çalışma başında 

yaptıkları değerlendirmede üriner inkontinans semptomlarını doğrulayan yaşlıları 4 yıl takip 

edip 4 yıl sonra tekrar değerlendirmişlerdir. Değerlendirme için ‘Kısa Fiziksel Performans 

Bataryası’  kullanılmıştır. Üriner İnkontinans varlığı belirlenen kişileri kaza ile idrar kaçırma 

ve devamlı idrar kaçırma şeklinde iki gruba ayırmışlardır. Sonuçta; kısa performans batarya 

skorunda kaza ile idrar kaçırma ve devamlı idrar kaçırma semptomu olan gruplarda hem ilk 

hem de 4 yıl sonunda yapılan değerlendirme sonuncunda anlamlı farklılıklar bulmuşlar ve bu 

farkın daha çok statik denge parametresinde olduğunu belirtmişlerdir. Kaza ile idrar kaçırma 

semptomlu grupta ilk ve 4 yıl sonraki değerlendirmede kısa performans batarya skoru arasında 

anlamlı fark bulunmuş ve bu farkın daha çok 6 m yürüme hızı ve 400m hızlı yürüme 

parametrelerinde olduğu belirtilmiştir. Devamlı idrar kaçırma semptomu olan grupta aynı 

şekilde ilk ve son değerlendirmede kısa performans batarya skoru arasında anlamlı bir fark 

bulunmuş ve bu farkın daha çok 6 m yürüme hızı ve sandalyede otur-kalk parametrelerinde 

olduğu belirtilmiştir(185). Bu çalışmada dahil edilen kişiler 4 yıl takip edilip değerlendirmeler 
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tekrarlanmış ve Üİ’ın denge ve fonksiyonel durumu nasıl etkilediği gözlenmiştir ancak bizim 

çalışmamızda sadece 1 kez değerlendirme yapılmış ve katılımcılar takip edilmemiş, tekrar bir 

değerlendirme yapılmamıştır. 

 Brown ve ark. 65 yaş ve üzeri yaşlı kadınlarda yaptıkları bir çalışmada üriner inkontinans 

ile düşme riski ve kırıklar arasındaki ilişkiyi incelemişler sonucunda urge tip inkontinansın 

düşme ve kırık riskini arttırdığını bulmuşlardır. Bu durumun tuvalete acele yetişme amacıyla 

dikkatsiz ve hızlı hareket etmek isteyen yaşlı kadınlarda meydana geldiğini belirtmişlerdir. 

Fakat aynı çalışmada stres tip inkontinans ile düşme riski ve kırık arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır(167). Fritel ve ark. 75-85 yaş aralığındaki yaşlı kadınlarda mobilite, fonksiyonel 

limitasyon ve üriner inkontinans arasındaki ilişkiyi incelemişler, çalışmada 6 metre yürüme hızı, 

zamanlı kalk ve yürü testi, 5 defa otur-kalk testi, 10 sn semi-tandem pozisyonunda duruş, 

yürüme dengesi, tek ayak üstünde durma parametrelerini değerlendirmişlerdir. Çalışmanın 

sonucunda üriner inkontinans şiddeti ile mobilite, fonksiyonel durum ve denge performansı 

arasında anlamlı ilişki bulmuşlardır. İnkontinas tiplerine göre denge ve mobilite sonuçlarını 

karşılaştırmışlar, urge tip inkontinansın fonksiyonel durum limitasyonları ve denge performansı 

ile ciddi bir ilişkisi olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca aynı çalışmada denge değerlendirmesi 

yaptıkları yaşlı kadınlarda, stres tip inkontinanslı olan ve inkontinansı olmayan iki grup 

arasında tek ayak üstünde durma, 10 sn semi-tandem duruşu ve yürüme dengesi 

değerlendirildiğinde iki grup arasında fark bulamamışlar fakat 6 m yürüme testi, 5 defa 

sandalyede otur-kalk testi ve süreli kalk yürü testinde anlamlı farklılıklar bulmuşlardır. Aynı 

şekilde urge tip inkontinansı olan ve inkontinans olmayan iki grup arasında tek ayak üstünde 

denge ve 10 sn semi-tandem duruşu arasında fark bulunmamış, yürüme dengesi, 6 m yürüme 

testi, süreli kalk- yürü testi ve 5 defa otur-kalk testlerinde iki grup arasında anlamlı farklılıklar 

bulunmuştur. Yürüme dengesi düz bir çizgide 4 adım tandem yürüme başarısı ile 

değerlendirilmiştir(9). Bizim çalışmamızda inkontinans tiplerinin fonksiyonel durum ve 

dengeye etkisi incelenmiş, miks tip inkontinanslı grubun 2 dk step test skorları diğer tiplere 

göre daha yüksek bulunmuştur. Onların çalışmasına paralel olarak bizim çalışmamızda da 

üriner inkontinasın şiddeti ve semptomları ile fonksiyonel durum ve denge arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır. Foley ve ark. kadın ve erkeklerde idrar kaçırma problemi ile düşme 

arasındaki ilişkiyi incelemişler, inkontinaslı kadınlarda düşme probleminin daha yaygın 

olduğunu belirtmişlerdir. Aynı zamanda bu çalışmada urge, stres ve miks tip inkontinansın 

düşme üzerinde etkili olduğu ve inkontinans şiddeti attırkça düşme riskinin arttığı bulunmuştur. 

Aynı anda iki işi yapmaya çalışmak yaşlılarda düşme riskini artıran bir diğer faktördür. Üriner 

inkontinanslı yaşlılarda ikili görevler banyoya girmeye ve idrar sızıntısını önlemeye çalışmak 



 47 

olacaktır(161). Bu sonuçlar doğrultusunda üriner inkontinanslı yaşlılarda düşmeyi önleme 

müdahaleleri, üst ve alt ektremite kuvvetlendirme, yürüme, denge olmak üzere birçok 

fonksiyonel alanı iyileştirmeye yönelik olmalıdır(189). 

Başka bir çalışmada Kim ve ark. 20-80 yaş aralığındaki kadınlarda üriner inkontinansın 

bel ağrısı ve disabilitesi ile statik denge arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Denge 

değerlendirmesinde bilgisayarlı denge analiz değerlendirme sistemi (FICSIT-4) kullanmışlardır. 

Çalışmanın sonucunda üriner inkontinansın bel ağrısı, bel disabilite problemleri ve statik denge 

arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Üriner inkontinansı olan grupta statik dengede etkilenimin 

daha fazla olduğu ayrıca inkontinans şiddeti arttıkça ile statik denge etkileniminin arttığı 

belirtilmiştir. Üriner inkontinanslı grupta yaş aralığına göre statik denge değerlendirmesi 

karşılaştırıldığında yaş arttıkça statik denge etkilenimin arttığı bulunmuş ve yaşla beraber üriner 

inkontinans prevelansının arttığı bu çalışmada da vurgulanmıştır. Bel ağrısı ve statik denge 

etkilenimin pelvik taban ve gövde kas kuvvetinin azalmasından kaynaklanabileceği de 

belirtilmiştir(186). Başka bir çalışmada Chmielewska ve ark. stres tip inkontinanslı kadınların 

postural dengelerini kontrol etmede sağlıklı gruba göre daha fazla zorlandıklarını 

belirtmişlerdir(187). Bizim çalışmamızda inkontinans tipi ve şiddetine göre fonksiyonel durum 

ve denge değerlendirmesi yapılmış 8 adım kalk yürü testi ile UDI-6 arasında negatif yönde 

güçlü, 8 adım kalk yürü testi ile OAB-V8 arasında negatif yönde orta dereceli, BDÖ ile UDI-6 

arasında pozitif yönde orta dereceli, 30 sn otur-kalk testi ile OAB-V8 ile pozitif yönde orta 

dereceli korelasyon bulunmuştur ve bu çalışma ile uyum göstermektedir.  

Norveç’te 75-84 yaş arası kadınlarda yapılan bir çalışmada üriner inkontinans görülme 

sıklığı % 34, 80-85 yaş aralığındaki kadınlarda %40, Fransa’da 75-84 yaş aralındaki 

kadınlarda %46 olarak bulunmuştur(193, 194). İnkontinans sıklığı yaşla artmaktadır. Bizim 

çalışmamızda da buna paralel sonuçlar bulunmuştur. Ayrıca genç ve yetişkinlerde stres tip 

inkontinans yaygınken yaşlılarda miks tip ön plana çıkmaktadır. Norveçte 75-84 yaş 

aralığındaki üriner inkontinanslı kadınların %40’ında miks tip inkontinans bulunmuştur(193). 

Bizim çalışmamızda üriner inkontinanslı yaşlıların %48’sında miks tip, %40’sinde urge tip 

inkontinans bulunmuştur. Buda literatür ile uyum göstermektedir. 

Bütün bu çalışmalar ve kendi çalışmamızı karşılaştırdığımızda; bazı çalışmalarda sadece 

denge değerlendirilmiş, bazılarında düşme, bazılarında fonksiyonel durum ve günlük yaşam 

aktiviteleri incelenmiştir. Sadece bizim çalışmamızda fonksiyonel durum ve denge bir arada 

değerlendirilmiştir. Çalışmalara dahil edilen yaş aralığı, 4 çalışmada 65 yaş ve üzeri, 2 

çalışmada 60 yaş ve üzeri, bir çalışmada 75-85 yaş arası, bir çalışmada 70-79 yaş aralığında 

olup bizim çalışmamıza 60 ve yaş üzeri bireyler kabul edilmiştir. Bazı çalışmalara sadece 
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kadınlar dahil edilmiş, bazı çalışmalar ve bizim çalışmamızda kadınlar ve erkekler çalışmaya 

dahil edilmiştir. Bir çalışmada 6 m yürüme hızı, bir çalışmada el kavrama kuvveti ve bir 

çalışmada G.Y.A. değerlendirmesi yapılmış G.Y.A. için Barthel Indeksi kullanılmıştır. 

Fonksiyonel durum değerlendirmesi için 4 çalışmada TUG,  3 çalışmada 5 defa otur-kalk testi, 

1 çalışmada senior fitness test bataryaları, 2 çalışmada kısa fiziksel performans bataryası 

kullanılmış olup bizim çalışmamızda da senior fitness test bataryalarından 4 tanesi 

kullanılmıştır. Bizim çalışmamız da dahil olmak üzere 3 çalışma da denge değerlendirilmesi 

yapılmıştır. 

Bundan sonra yapılacak çalışmalarda katılımcı sayısı arttırılarak Üİ ile fonksiyonel 

durum, denge ve düşme arasındaki ilişkiye bakılabilir ve Üİ’ın fonksiyonel durum ve dengeye 

uzun dönemdeki etkisi araştırılabilir.  Bu alandaki çalışma sayısının artmasının Üİ tedavisine 

ve literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

 

SONUÇ VE ÖNERİLER  

 Yaşlılarda üriner inkontinansın fonksiyonel durumu ve dengeyi nasıl etkilediğini 

belirlemek amacıyla yaptığımız bu çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

• Üriner inkontinaslı grupta fonsiyonel durumu değerlendirmek için yaptığımız 30 sn 

otur-kalk, 8 adım yürü, 2 dk step ve otur uzan test skorları üriner inkontinansı 

olmayan grubun test skorundan daha düşük bulunmuştur. Fakat bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. 

• Aynı şekilde iki grup denge değerlendirmesi için kullandığımız Berg Denge Ölçeği 

puanlarına baktığımızda üriner inkontinanslı grubun daha düşük puan aldığı 

görülmektedir fakat bu fark da anlamlı değildir. 

• Üriner inkontinanslı yaşlıların cinsiyetlerine göre fonksiyonel durum ve denge 

değerlendirme sonuçlarına baktığımızda 8 adım kalk yürü ve 2 dk step testinde 

erkeklerin daha iyi skorlara sahip olduğu ve bunun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmektedir. 

• Üriner inkontinans tip dağılımına baktığımızda miks tip yüzde olarak diğerlerinden 

daha fazladır. 

• Üriner inkontinanslı erkeklerin kadınlara göre inkontinanstan daha fazla etkilendiği 

bulunmuştur fakat istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

• Üriner inkontinanslı kadın ve üriner inkontinansı olmayan kadınlar arasında 

fonksiyonel durum ve denge arasında fark bulunmamıştır. 
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• Üriner inkontinanslı erkek ve üriner inkontinansı olmayan erkekler arasında 

fonksiyonel durum ve denge arasında fark bulunmamıştır. 

• Üriner inkontinans tiplerine bakıldığında %48 miks tip, %40 urge tip, %12 stres tip 

inkontinans görülmektedir. Erkeklerin %64,71’nde miks tip, kadınların %50’sinde 

urge tip inkontinans görülmektedir 

• İnkontinans tipleri ile fonksiyonel durum ve denge arasında bir ilişki 

değerlendirldiğinde miks tip inkontinanslı grup 2 dk adım test skoru diğer tiplere 

göre daha yüksek bulunmuştur ve fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

• Üriner inkontinanslı grupta noktürisi olan ve olmayanlar arasında fonksiyonel 

durum ve denge arasında fark bulunmmamıştır. 

• Üriner inkontinanslı grupta, 8 adım kalk yürü testi ile UDI-6 arasında negatif yönde 

güçlü, 8 adım kalk yürü testi ile OAB-V8 arasında negatif yönde orta dereceli, BDÖ 

ile UDI-6 arasında pozitif yönde orta dereceli, 30 sn otur-kalk testi ile OAB-V8 ile 

pozitif yönde orta dereceli korelasyon bulunmuştur 

      Sonuç olarak, 60 yaş ve üstü üriner inkontinansı olan ve olmayan yaşlılarda 

fonksiyonel durum ve denge etkilenebilir. İnkontinans semptomları arttıkça denge ve 

fonksiyonel durum kötüleşebilir. Fakat bu alanda daha fazla sayıda çalışma yapılması 

gerekmektedir.   
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