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ÖZET VE ANAHTAR KELĠMELER 

 
 

AraĢtırma, gebelerde trimesterlere göre üriner semptomlar ve inkontinansın yaĢam 

kalitesi üzerine etkisini belirlemek amacıyla gerçekleĢtirildi. AraĢtırma örneklemini, 

Eylül 2018-Mart 2019 tarihleri arasında Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi 

Hastanesi‟nde Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği‟ne rutin gebelik takibi için 

baĢvuran toplam 289 gebe oluĢturdu. Birinci trimesterde olan 96 gebe, ikinci 

trimesterde olan 96 gebe ve üçüncü trimesterde olan 97 gebe araĢtırmaya alındı. 

AraĢtırma, Gebe Tanılama Formu ve inkontinansın yaĢam kalitesi üzerine etkisini 

belirlemek amacıyla Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (I-QOL) kullanılarak 

yapıldı. Trimesterlere göre gebelerde alt üriner sistem semptomlarını belirlemek 

amacıyla Bristol Kadın Alt Üriner Sistem Semptom Ġndeksi (BFLUTS) ölçek olarak 

kullanılmayıp bazı sorular anket soruları Ģeklinde değerlendirildi. Verilerin 

analizinde tanımlayıcı istatistiksel analizler ve nonparametrik testler kullanıldı. 

Anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi. AraĢtırmada trimesterlere bağlı I-

QOL toplam ve alt boyut puan ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05). 

I-QOL‟den elde edilen toplam puan ortalaması 83,71±24,43 olarak bulundu. I-QOL 

alt boyutlarından davranıĢların sınırlanması puan ortalaması 82,69±24,54, 

psikososyal etkilenme puan ortalamaları 84,24±24,34 ve sosyal izolasyon puan 

ortalamaları 84,37±24,82 olarak saptandı. Sonuç olarak; trimester ilerledikçe üriner 

sistemden kaynaklı Ģikayetlerin arttığı ve inkontinans yaĢam kalitesinin düĢtüğü 

saptandı. 

 

Anahtar kelimeler; Gebelik, Trimester, Üriner inkontinans, YaĢam kalitesi 
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ABSTRACT 

 

Effects Of Urinary Symptoms And Incontinence On The Quality Of Life 

According To Trimester In Pregnancy 

 

The aim of this study was to determine the effects of urinary symptoms and 

incontinence on quality of life in pregnant women compared to trimesters. The 

sample of the study consisted of 289 pregnant women who applied to the Obstetrics 

and Gynecology Clinic of Istanbul University Faculty of Medicine between 

September 2018 and March 2019 for routine pregnancy follow-up. 96 pregnant 

women in the first trimester, 96 pregnant women in the second trimester and 97 

pregnant women in the third trimester were included in the study. The research was 

conducted by using the Pregnant Diagnosis Form and the Incontinence Quality of 

Life Scale (I-QOL) to determine the effect of incontinence on quality of life. To 

determine lower urinary tract symptoms in pregnant women according to trimesters, 

Bristol Female Lower Urinary System Symptom Index (BFLUTS) was not used as a 

scale and some questions were evaluated as questionnaire questions. Descriptive 

statistical analysis and nonparametric tests were used for data analysis. Significance 

level was accepted as p <0.05. Significant differences were observed in the mean I-

QOL total and subdimension scores due to trimesters (p <0.05). The mean score 

obtained from the I-QOL was 83.71 ± 24.43. The mean of limitation of behavior was 

82.69 ± 24.54, mean psychosocial involvement score was 84.24 ± 24.34 and social 

isolation score was 84.37 ± 24.82. As a result; urinary system complaints increased 

and incontinence quality of life decreased. 

 

Keywords; Pregnancy, Trimester, Urinary incontinence, Quality of life 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Dünya‟da inkontinans problemini 200 milyondan fazla kiĢinin yaĢadığı 

bilinmektedir. Bu problemin çoğunluğunu da kadınlar yaĢamaktadır (Demirci ve 

ark., 2012). 

Mesane disfonksiyonu kadınların fiziksel, psiko-sosyal iyilik durumlarını ve 

cinsel fonksiyonlarını etkileyerek yaĢam kalitesini düĢürmektedir. Ayrıca maliyeti 

yüksek sorunlardan bir tanesidir (Bilge ve Kızılkaya Beji, 2015). 

Mesane disfonksiyonu, sfinkter disfonsiyonu ya da ikisinin birden fizyolojiyi 

etkilemesi sonucu idrar kaçırma gerçekleĢebilmektedir. Kadınlarda idrar kaçırma 

sıklığı erkeklere göre çok daha fazladır (Nitti, 2001). Ġdrar kaçırma özellikle 

kadınları etkileyen bir sağlık problemi olmakla beraber erkeklere oranla 2-5 kat fazla 

görülmektedir. Kesin bir değer verilmemekle birlikte literatürde kadınlarda üriner 

inkontinans prevalansı %4.8-58.4 arasında olduğu belirtilmektedir (Scemons, 2013; 

Minassian et al., 2003). 

Ġdrar kaçırma yaĢamı tehdit etmeyen bir problemdir. Ancak kiĢinin yaĢam 

kalitesini olumsuz etkileyerek sosyal ve tıbbi bir sorun oluĢturmaktadır. Ġdrar 

kaçırma ile birlikte çamaĢır ve giysilerdeki sürekli ıslaklık hali, kötü koku, sosyal 

izolasyon ve tahriĢ edici etki gibi sorunlar sonucu kiĢide anksiyete ve depresyona 

kadar gidebilen çok sayıda olumsuz etkiler oluĢabilmektedir (Özdemir ve ark., 2011).  

Ġdrar kaçırma yaĢayan kiĢilerin yaĢam kalitesi, psikolojik (benlik saygısı, 

depresyon) ve sosyal (geri çekilme, izolasyon) açıdan olumsuz etkilenmektedir. 

(Solans-Dome`nech et al., 2010). Ayrıca kiĢide, cinsel birliktelik sırasında idrar 

kaçırma korkusundan dolayı cinsel iĢlev bozuklukları da yaĢanabilmektedir 

(Munaganuru et al., 2017). 

Vücuttaki pek çok sistemde olduğu gibi gebelikte üriner sistemde de 

anatomik ve fizyolojik değiĢiklikler ortaya çıkmaktadır. Gebelikte gestasyonel 

haftalar ilerledikçe büyüyen uterusun pelvik organları aĢağıya doğru itmesi, pelvik 

tabanı sürekli stres ve baskıya maruz bırakmaktadır. Gebelikte yaĢanan bu 

değiĢiklikler gebelik haftaları ilerledikçe üretral mobilitede bir artıĢ oluĢturmaktadır 

(Salman ve ark., 2005; Herbert, 2009). 

Fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik yönüyle kiĢilerin yaĢam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen idrar kaçırma  risk faktörlerinin bilinmesi, hastaların bu 
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konuda bilgilendirilmesi ve erken yapılacak uygulamalar ile idrar kaçırma oluĢumu 

azaltılabilir ve kiĢilerin genel sağlık düzeyleri ve yaĢam kaliteleri de arttırılabilir 

(Yılmaz ve ark., 2014). 

Bu araĢtırma, gebelikte trimesterlere göre  alt üriner sistem semptomlarını ve 

gebelerde inkontinansın yaĢam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla 

gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmanın, sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının kazanılmasıyla 

inkontinansın oluĢmasını engelleyeceği ve gebelikte alt üriner sistem disfonksiyonu 

yaĢayan gebelere katkı sağlayacağı düĢünülmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Kontinans Mekanizması 

 

Kontinans, istemli olarak idrar yapmanın gerçekleĢtirildiği dönemler arasında 

idrarın mesanede tutulabilmesidir. Alt üriner sistem fonksiyonu primer olarak refleks 

mekanizması ile kontrol edilmektedir. Doğumdan sonra zamanla bu refleks 

mekanizması tuvalet eğitimi ve santral sinir sistemi ile istemli olarak aktifleĢir ya da 

engellenir (Yalçın, 2000). 

Kontinans, mesane basıncının yüksek tutulması ile birlikte iĢeme siklusunun 

dolma/depolama fazında baĢlatılır. Normal koĢullarda mesane içi basıncı düĢük 

düzeyde tutulur. Bu durum mesanenin bağ dokusundaki yapısı ve kasların elastik 

özelliği ile açıklanır (Çetin, 2010).  

 

2.2. Üriner Ġnkontinans 

 

2.2.1. Üriner Ġnkontinans Tanımı 

 

Üriner inkontinans; ICS (International Continence Society) tarafından sosyal 

ve hijyenik problem haline gelen ve nesnel olarak gösterilebilen „istemsiz idrar 

kaçırma durumu‟ olarak tanımlanmıĢtır (Abrams, 2002). Üriner inkontinans tanısını 

koyabilmek için kiĢinin bu inkontinans durumundan Ģikayetçi olması gerekmektedir. 

Ġnkontinansa karĢı tutumlar toplumdan topluma farklılık göstermektedir (Harmancı, 

2010). 

Üriner inkontinans sosyal ve hijyenik problemlere yol açmaktadır. Bu durum 

beraberinde yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (CoĢkun, 2008). 

 

2.2.2. Üriner Ġnkontinans Prevalans ÇalıĢmaları 

 

Üriner inkontinans, milyonlarca insanı yetiĢkinlik dönemi boyunca 

etkilemekte, bildiriminin ve tedavisinin oldukça yetersiz olması sorunun çözülmesini 

zorlaĢtırmaktadır (Ebbesen et al., 2013). 

Üriner inkontinans genç ve orta yaĢlı kadınlar arasında yerleĢik bir risk 
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faktörüdür (Wesnes et al., 2007). 

AraĢtırmada Türkiye‟de kadınlarda üriner inkontinans prevalansı ile ilgili 

yedi adet araĢtırma ele alınmıĢtır (ġekil 1). 

          Türkiye‟de yapılan ve ulaĢılabilen Bilgili ve ark. (2008), Öztürk ve ark. 

(2012),  Kök ve ark. (2006), Demirci ve ark. (2012), ġentürk ve Kara (2008), Akgün 

(2009) ve  AteĢkan ve ark. (2000)‟nın yaptıkları çalıĢmalarda kadınlarda prevalans 

oranları %26.6-%57.1 olarak bulunmuĢtur. 

 

ġekil 1: Türkiye’de Üriner Ġnkontinans ile Ġlgili YapılmıĢ Prevalans ÇalıĢmaları 

 
 

AraĢtırmacı 

ve 

Yılı 

AraĢtırma 

Grubu 

Örneklem 

Sayısı 

 

AraĢtırma 

Yapılan 

YaĢ/Cinsiyet 

AraĢtırma 

Yeri 

 

Üriner 

Ġnkontinans 

Prevalansı 

Bilgili  

ve ark.,  

2008 

Herhangi bir 

sağlık sorunu 

nedeniyle 

sağlık 

ocaklarına 

baĢvuran 

kadınlar 

543 65 yaĢ üstü 

kadınlar 

3 ayrı sağlık 

ocağı 

bölgesinde 

yaĢayan 

kadınlar/ 

 Konya 

%43.6 

Öztürk  

ve ark.,  

2012 

Herhangi bir 

sağlık sorunu 

nedeniyle aile 

hekimliğine 

baĢvuran 

kadınlar 

201 35 yaĢ üstü 

kadınlar 

Ġstanbul %42.8 

Kök  

ve ark.,  

2006 

Jinekoloji 

polikliniğine 

baĢvuran 

doğum yapmıĢ 

kadınlar 

229 20 yaĢ üstü 

kadınlar 

Ankara %37.11 

Demirci  

ve ark.,  

2012 

Sağlık 

ocaklarına 

herhangi bir 

sağlık sorunu 

nedeniyle 

baĢvuran 

kadınlar 

259 18 yaĢ üstü 

kadınlar 

8 ayrı sağlık 

ocağı 

bölgesinde 

yaĢayan 

kadınlar/ 

UĢak 

%26.6 
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ġekil 1 (devam). 

ġentürk  

ve Kara,  

2008 

Postmenopoz 

döneminde 

jinekoloji 

polikliniğine 

baĢvuran 

kadınlar 

216 40-65 yaĢ 

arası kadınlar 

Rize %45.3 

Akgün,  

2009 

Herhangi bir 

sağlık sorunu 

nedeniyle 

sağlık 

ocaklarına 

baĢvuranlar 

435 40 yaĢ ve 

üzeri kadın 

5 ayrı sağlık 

ocağı 

bölgesinde 

yaĢayan 

kadınlar/ 

Kırklareli 

%48.3 

AteĢkan  

ve ark.,  

2000 

Kontrol 

amaçlı 

polikliniklere 

baĢvuran 

bireyler 

Kadın: 1276 

Erkek:724 

(Toplam: 

2000) 

65 yaĢ üstü 

kadın ve 

erkeler 

Ankara Kadın:%57.1 

Erkek:%21.5 

(Genel 

prevalans: 

%44.2) 

 

ġekil 1‟de gösterilen AteĢkan ve ark.(2000) haricindeki tüm çalıĢmalara 

kadınlar dahil edilmiĢtir. 

Dünya‟da bazı ülkelerde yapılan çalıĢmalarda üriner inkontinans prevalansları 

ġekil 2‟de gösterilmiĢtir.  
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ġekil 2: Dünya’da Üriner Ġnkontinans ile Ġlgili YapılmıĢ Prevalans ÇalıĢmaları 

 

AraĢtırmacı 

ve 

Yılı 

Örneklem 

Sayısı 

AraĢtırma 

Yapılan 

YaĢ/Cinsiyet 

AraĢtırma Yeri 
Üriner Ġnkontinans 

Prevalansı 

Tomohiro 

ve ark., 

2000 

 

3500  

 

40-75 yaĢ arası 

kadın ve erkekler  

 

Japonya  

 

Kadın:%53.7  

Erkek:%10.5 

MacLennah 

ve ark.,  

2000 

3010 15-97 yaĢ arası 

kadın ve erkekler 

Avustralya Kadın:%35.3 

Erkek:%4.4 

Masenga  

ve  ark.,  

2019 

1048 18-90 yaĢ arası 

kadınlar 

Tanzanya %42 

Schreiber 

Pedersen  

ve ark.,  

2017 

8000 18 yaĢ üstü 

kadınlar 

Almanya ve 

Danimarka 

Alman kadınlar:%48.3 

Danimarkalı 

kadınlar:%46.4 

 

ġekil 2‟de ele alınan çalıĢmalarda kadınlarda idrar kaçırma prevalansı %35.3-

%53.7 arasında bulunmuĢ olup, kadınların erkeklere göre daha fazla idrar kaçırma 

yaĢadığı saptanmıĢtır.  

 

2.2.3. Üriner Ġnkontinans Risk Faktörleri 

 

2.2.3.1. YaĢ: 

 

Ġlerleyen yaĢ ile birlikte östrojen azalma etkileri kadınlarda vaginal atrofi, 

güçsüzleĢmiĢ periüretral ve pelvik taban kaslarının geliĢmesine neden olmaktadır 

(Yavuz, 2008). 

 

2.2.3.2. Cinsiyet: 

 

Üriner inkontinans her iki cinste de görülebilen bir sağlık sorunudur  (Öz ve 

Altay, 2017). Ancak erkeklere oranla kadınlarda üriner inkontinans daha sık görülür 

(Goode et al., 2008) 
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2.2.3.3. Obezite: 

 

          Kilo intraabdominal ve intravezikal basıncın artmasını sağlayarak, pelvik taban 

kaslarının geniĢlemesi ve gevĢemesi; ayrıca üretral mobilitenin artmasına bağlı 

olarak üriner inkontinans yaĢanmasına neden olmaktadır. Yapılan araĢtırmalarda 

beden kitle indeksi (BKĠ) >25 kg/cm² olan kiĢilerde üriner inkontinans görülme 

sıklığı fazladır (Burgio et al., 2007; BaĢgöl, 2016). 

 

2.2.3.4. Irk: 

 

          Irk üzerine yapılan çalıĢmalar sınırlı sayıdadır. Ancak yapılan bazı çalıĢmalara 

göre beyaz ırktan olan kadınlar siyah ırktan olan kadınlara göre daha fazla üriner 

inkontinans riski taĢımaktadırlar (Hunskaar et al., 2000). 

 

2.2.3.5. Menopoz: 

 

          Menopoz, üriner inkontinansta önemli bir risk faktörüdür. Kadınlarda üriner 

semptomlar, menopoz öncesi dönemden ve menopoz sonrası döneme geçiĢte yaygın 

olarak görülmektedir (Mutlu, 2005). 

Östrojen ve progesteron kadın yaĢamı boyunca alt üriner sistem 

mekanizmasında önemli bir yere sahiptir. Bu steroid hormon reseptörleri mesane, 

üretra, vagina ve pelvik taban kaslarında fazla miktarda bulunmaktadır (Uncu ve 

Özdil, 2009). Üriner inkontinansın temel nedeni olarak menopozda östrojen 

seviyesinin düĢmesine bağlı yaĢanan atrofik değiĢimler, vaginada kuruluk ve ağrılı 

cinsel iliĢki gösterilmektedir (Mutlu, 2005). 

 

2.2.3.6. Obstetrik Risk Faktörleri: 

 

Üriner inkontinansa yönelik obstetrik risk faktörleri arasında doğum sayısı, 

doğumun Ģekli, zorlu travmatik doğumlar, yenidoğan ağırlığı sayılmaktadır. 

Gebelikte alınan kilo, büyüyen uterusun mesaneye basınç yapması ve glomerul 

filtrasyon hızının artmasına bağlı olarak idrar oluĢumunun artması stres üriner 

inkontinansın oluĢmasına zemin hazırlamaktadır (Rogers ve Leeman, 2007). 
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2.2.3.7.Abdominal ve Pelvik Cerrahiler: 

 

Önceden üriner inkontinansın önlenmesine karĢı yapılan operasyonlar, 

histerektomi esnasında meydana gelen kas ve fasya tahribatları, pelvik sinir hasarları, 

üretral ve vezikal anatomiyi bozacak geniĢ pelvik ameliyatlar (kolon, servikal, over 

kanseri) üriner inkontinans problemine neden olabilmektedir (TaĢkın, 2003). 

 

2.2.3.8. Üriner Sistem Enfeksiyonları: 

           

Üriner sistem enfeksiyonunun akut fazında, ilk günlerde idrar kaçırma 

oluĢabilmektedir (Moore et al., 2008). Ayrıca tekrarlayan üriner sistem 

enfeksiyonlarının üriner inkontinansı artırdığı da bilinmektedir (Zeren, 2006). 

 

2.2.3.9. Pelvik Organ Prolapsusu: 

 

          Ürojinekolojik problemlerin sıkça görülen nedenleri arasında üriner 

inkontinans ve pelvik organ prolapsusları bulunmaktadır. Çünkü pelvik taban 

kaslarının dayanıksız olması üriner inkontinansın çoğuna ve pelvik organ 

prolapsusunun hepsine neden olmaktadır (Mihmanlı ve Yüksel, 2013). 

 

2.2.3.10. Sigara: 

 

Sigara kullanımına bağlı olarak ortaya çıkan kronik öksürük, intraabdominal 

basıncın artmasına bağlı olarak pelvik taban kaslarının zarar görmesine neden 

olabilmektedir. Sigara içerisinde bulunan ve mesaneyi tahriĢ edici bazı maddelerin, 

üriner inkontinansa zemin hazırladığı da bildirilmektedir (Hannestad, 2003). 

 

2.2.3.11. Ġlaçlar: 

 

Bazı ilaçlar vücutta idrar üretimini artırıp ve sempatik/parasempatik sistemi 

aktive ederek üriner inkontinansa neden olabilmektedir. Bu ilaçlar arasında en sık 

diüretikler, antikolinerjikler, narkotik analjezikler, alfa agonistleri, antiparkinson 

ilaçlar, alkol ve antipsikotikler sayılabilir (Attar ve IĢıkoğlu, 1995). 
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2.2.3.12. Diğer Risk Faktörleri: 

 

Konstipasyon, intraabdominal basıncı artırarak pelvik taban kaslarının 

güçsüzleĢmesine neden olmaktadır. Bu durumun üriner inkontinans geliĢmesine 

neden olduğu belirtilmektedir (Amselem et al., 2010). 

Özellikle ağır cisim kaldırma gerektiren iĢlerle uğraĢanlarda üriner 

inkontinans riski artmaktadır. Ayrıca yorucu fiziksel aktivite sonrası kadınlarda stres 

üriner inkontinans semptomları ortaya çıkabilmektedir (Eliasson et al., 2001). 

 

2.2.4. Üriner Ġnkontinans Tipleri 

 

Üriner inkontinans kiĢide sosyal ve hijyenik problemlere yol açan bir 

problemdir. En sık görülen tipleri Ģunlardır: 

 

2.2.4.1. Stres Üriner Ġnkontinans: 

 

Öksürme, gülme, koĢma vb. sonucunda detrusor kontraksiyonu olmadan, 

intravezikal basıncın intraüretral basıncı aĢması sonucu istemsiz olarak idrar 

kaçırmadır (CoĢkun, 2008). Nedeni pelvik tabanın kaslarının zayıf olması ve 

sfinkterdeki bozulmadır. En sık görülen inkontinans tipidir (Günay ve ark., 2002). 

 

2.2.4.2. Urge üriner inkontinans: 

  

Ani idrar yapma isteği ile gelen istemsiz idrar kaçırmadır. Sıklıkla tuvalete 

yetiĢene kadar idrar  kaçırılır. Fazla miktarda idrar kaçırma olur (CoĢkun, 2008). 

 

2.2.4.3. Miks Üriner Ġnkontinans: 

  

Birden fazla inkontinans durumunun beraber görülmesi durumudur (CoĢkun, 

2008). 

 

2.2.4.4. Enürezis Nokturna:  

           

Gece uyku esnasında idrar kaçırma durumudur (ġahin ve DeliktaĢ, 2016). 
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2.2.4.5. AĢırı Aktif Mesane: 

 

Urge üriner inkontinans olup ya da olmadan sık idrara çıkma durumudur. Acil 

bir Ģekilde idrara çıkma belirtilerini içerir (Van Der Vaart et al., 2002). 

 

2.2.4.6. Overflow Ġnkontinans (taĢma Ģeklinde idrar kaçırma): 

 

Detrusor kasının yetersiz kalması sonucu ya da mesane çıkımındaki 

tıkanıklığa bağlı mesanenin tam olarak boĢaltılamaması durumudur (ġahin ve 

DeliktaĢ, 2016). 

 

2.2.4.7. Fonksiyonel Tip Üriner Ġnkontinans: 

 

KiĢilerin kontrolleri dıĢında ektopik üreter, üriner fistül gibi nedenlerle üretra 

dıĢındaki kanallardan istemsiz idrar kaçağının olmasıdır (Abrams et al, 2002). 

 

2.2.5. Üriner Ġnkontinansta YaĢam Kalitesi 

 

YaĢam kalitesi bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik yönden iyi olduğunu 

belirten ve kiĢiden kiĢiye göre değiĢen bir durumdur. Bireylere göre farklılık 

göstermesinin nedeni; her bireyin hayattan beklentilerinin, kiĢisel amaçlarının ve 

kültürel değerlerinin farklı olmasıdır (Aslan, 2002). 

YaĢam kalitesinin kötü etkilenmesi idrar kaçırmanın yarattığı en büyük 

sıkıntılardan biridir. Ġdrar kaçırma sosyal yaĢamı, aile içi iliĢkileri, fiziksel 

aktiviteleri, yapılan mesleği ve eğlenceyi olumsuz yönde etkileyebilmektedir. KiĢi 

idrar kaçırma durumunda ya da idrar kaçırma korkusuyla ev içi aktivitelerini, 

hobilerini ertelemekte; yolculuğa çıkma, alıĢveriĢe gitme, dini inançlarını yerine 

getirme vb. gibi durumlarda zorluk çekmektedirler (Weber, 2007). 

Üriner inkontinans yaĢayan kadınlarda utanma duygusu, özgüven eksikliği, 

sosyal aktiviteleri kısıtlamaya bağlı sosyal izolasyon geliĢebilmektedir. Ayrıca üriner 

inkontinans ekonomik anlamda da kiĢiye ciddi miktarda maddi sıkıntılar 

yaratabilmektedir (AteĢkan ve ark., 2000).  

Üriner inkontinans Ģikayetinden dolayı kadınların; ev dıĢındaki sosyal 

aktivitelere katılamadıkları ve hüsran duygusu yaĢadıkları bilinmektedir (Demir ve 
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Beji, 2015). 

Üriner inkontinans yaĢayan kadınlar idrar kokusu, kullandığı pedin fark 

edilmesi ve sıkıĢma, idrar akması gibi problemler yaĢayabilmektedir. Ayrıca 

hobilerini erteleme ile sosyal hayatları etkilenmekte ve aile içi iliĢkileri 

bozulabilmektedir (Aslan,1999).  

Üriner inkontinans yaĢadığı halde tedavi olmayan kadınların sayısının çok 

düĢük olmasının nedenleri arasında genellikle inanç ve bu konu hakkındaki bilgi 

eksikliğinin olması sayılabilmektedir (Howard and Steggall, 2010).  

 

2.2.6. Cinsel YaĢam ve Üriner Ġnkontinans 

 

Cinsellik yaĢamdan ayrı düĢünülemez. Sağlıklı bir cinsel hayat, sağlığın ve 

yaĢam kalitesinin en önemli unsurlarından birisidir. Herhangi bir sebepten dolayı 

oluĢan cinsel disfonksiyon kadının cinsel hayatını, evlilik iliĢkisini ve yaĢam 

kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir (Nobre and Pinto-Gouveia, 2006). 

Ürojinekolojik problem yaĢayan kadınlar, utanma duygusunun fazla 

olduğunu, çekiciliğini ve seksüalitesini kaybettiğini, eĢ/partnerinin kendilerine karĢı 

olumsuz reaksiyon gösterdiklerini belirtmektedir. Bu durumlara bağlı yaĢanan 

depresyonda cinsel yaĢamları etkilenerek farklı Ģekillerde cinsel disfonksiyon 

yaĢamaktadırlar (Akhan, 2009). 

 

2.2.7. Cinsel YaĢamda YaĢanan Problemler ve Prevalansları 

 

Cinsel iliĢki sırasındaki idrar kaçırma ile ilgili tutarlı kanıt içeren oldukça 

sınırlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır. 40-60 yaĢ arası kadınlarda yapılan „cinsel iliĢki 

sırasında idrar kaçırma varlığı‟ sorgulanan çalıĢmada cinsel iliĢki sırasındaki idrar 

kaçırma prevalansı %2.1 olarak bulunmuĢtur (Møller et. al., 2000). 19-66 yaĢ arası 

kadınlarda yapılan bir çalıĢmada kadınların %46‟sı cinsel disfonksiyon yaĢamaktadır. 

Kadınların %34‟ünde cinsel isteksizlik, %23‟ünde cinsel uyarılma bozukluğu, 

%11‟inde orgazm olmada güçlük ve %44‟ünde de cinsel ağrı bozukluğu saptanmıĢtır 

(Salonia et. al., 2004). 

Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada 20-69 yaĢ arası kadınlarda cinsel iliĢki 

sırasında idrar kaçırma prevalansı %3.4 olarak bulunmuĢtur (Zeren, 2006). Türkiye‟ 

de 50 yaĢ ve üzeri kadınlara yönelik yapılan baĢka bir çalıĢmada kadınların 
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%83.6‟sının cinsel istek ve cinsel iliĢki sıklığında azalma olduğu; % 78,1‟sinin cinsel 

doyumda azalma ve  % 77,7‟sinin orgazm olmakta zorlanma yaĢadığı,  % 45,3‟ünün 

disparoni yaĢadığı saptanmıĢtır (Oskay ve ark., 2005). 

 

2.2.8. Üriner Ġnkontinanstan Korunma 

 

Üriner inkontinansa yönelik çeĢitli korunma yöntemleri vardır: 

 

 Primer koruma‟: Ġnkontinansın oluĢma nedenlerini önlemek amacıyla yapılan 

koruma  yöntemidir. 

 Sekonder koruma‟: Ġnkontinansı en kısa sürede saptamak ve oluĢmasına 

neden olan ilerletici unsurları ortadan kaldırmak için baĢvurulan yöntemdir. 

 Tersiyer koruma‟: Ġnkontinansın daha kötü sonuçlar doğurmamasını, 

komplikasyonların oluĢmamasını ve inkontinans yaĢayan kiĢinin 

inkontinansın getirdiği kiĢisel kısıtlamalardan korunması için kullanılan 

yöntemdir (Oskay, 2002). 

 

HemĢirelere, birinci ve ikinci basamak sağlık hizmetleri çerçevesinde toplum 

sağlığını koruma ve geliĢtirme açısından önemli görevler düĢmektedir. HemĢirelerin, 

toplumdaki tüm kadınları üriner inkontinansa neden olabilecek riskler (zorlu vaginal 

doğum, doğum sayısı, kilo yönetimi, ailesel yatkınlık v.b.) yönünden 

değerlendirmesi,  üriner Ġnkontinanstan korunmada gerekli bilgilerin hastalara 

anlatılması (sigara, egzersiz, v.b.) açısından danıĢmanlık hizmetlerinde etkin bir 

Ģekilde rolü vardır. Özellikle hemĢirelerin; kadın doğum ve jinekoloji polikliniğine 

baĢvuran tüm hastaları inkontinansa neden olabilecek risk faktörleri açısından 

değerlendirmesi, üriner inkontinanstan korunmada gerekli konuların hastalara 

öğretilmesi açısından danıĢmanlık hizmetlerinde etkin bir Ģekilde rol alması, kadın 

sağlığına yönelik yapılan çalıĢmalarda ve medyada üriner inkontinansın daha etkin 

biçimde ele alınması, böylelikle kadınların bilinçlendirilmesi sağlanmalıdır (Ertem, 

2009). 
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Üriner inkontinansın önlenmesinde uzman hemĢirelerin eğitim sorumlulukları 

Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

 

 Hasta ve hastaya refakat eden kiĢilerin inkontinansa iliĢkin ilk eğitimlerini 

değerlendirme, planlama ve sunum aĢamalarında diğer sağlık bakım 

profesyonelleri ile birlikte olma, 

 Ġnkontinansı olan hastalara sürekli eğitim sağlanması ve alanda eğitim 

programlarının düzenlenmesi,  

 HemĢirelere ve diğer alanlarda çalıĢan kiĢilere (üniversiteler, hemĢirelik 

eğitimi veren okullar, hastaneler ve toplum vb.) kontinans bakımına iliĢkin 

konularda eğitim planlama ve sunma, 

 Ġnkontinans ile mücadele eden herkes (hasta, hemĢire, sağlık bakım elemanı, 

kuruluĢlar vb.) için yol gösterici uzman olarak rol oynama (Rantell, 2010). 

 

2.2.9. Üriner Ġnkontinansta Tedavi Seçenekleri 

 

Üriner inkontinans, kadınlar arasında yaygın bir problem olmasına ve yaĢam 

kalitesini ciddi Ģekilde etkileyebilmesine rağmen, kadınların yarısından fazlası, bu 

durumdan rahatsızlık duymadığını bildirmekte ve çoğu, tıbbi yardım istememektedir 

(Beji ve ark., 2010). 

Uzun süreli idrar kaçıran kadınların herhangi bir yardım almadığı, bu 

durumun sebepleri arasında kadınların idrar kaçırmayı baĢa çıkabilecekleri küçük bir 

sorun olarak algılamaları, idrar kaçırmayı utanç verici bir durum olarak düĢünmeleri 

ve  tedavi hakkındaki bilgi eksiklikleri  yer almaktadır (Hagglund et. al.,  2007). 

Tedavi seçenekleri bir dizi davranıĢsal, farmakolojik ve cerrahi tedaviyi içerir 

(Milne, 2004): 

 

2.2.9.1. DavranıĢsal Tedavi 

 

          Pelvik Taban Kas Egzersizi (PTKE): Üriner inkontinans tedavisinde, PTKE 

konservatif tedavi olarak ilk basamakta önerilmektedir (Bilgiç ve ark., 2016). 

PTKE‟nin kadınlarda her türlü idrar kaçırma konusunda yardımcı olacağına 

dair kanıtlar vardır. PTKE kadınlarda özellikle stres üriner inkontinansta faydalı 

olmaktadır. Tüm yaĢ gruplarında ve uygun Ģekilde yapılan PTKE‟nin stres üriner 
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inkontinans semptomlarında %70‟e kadar iyileĢme göstermektedir (Price et. al., 

2010). 

 

Mesane Eğitimi: Mesane eğitimi biliĢsel ve fiziksel olarak kiĢinin iĢemedeki 

zaman aralığını artırarak kontinansı yeniden kazanmalarında kullanılır (Roe et. al., 

2007). 

Mesane eğitimi: 

 Tek baĢına tedavi, 

 Koruyucu tedavi veya ilaç tedavisi ile karĢılaĢtırılarak, 

 Koruyucu tedavi veya ilaç tedavisi ile birlikte ilave bir tedavi olarak, 

 Ġlaç tedavisinin faydasını artırmak için kullanılmaktadır (Wyman, 2007). 

 

YaĢam Tarzı ve AlıĢkanlıkları: 2013 yılında Avrupa Üroloji Birliği üriner 

inkontinans semptomlarına iliĢkin yaĢam biçimi uygulamalarının yer aldığı rehber 

yayınlamıĢtır. Bu rehberde; 

 Ġdeal kilonun korunması 

 Kafein içeren içeceklerin kısıtlanması 

 Alkol tüketiminden uzak durulması 

 AĢırı/yetersiz yerine yeterli sıvı alımının benimsenmesi 

 Sigaranın bırakılması 

 Pelvik taban kaslarını zorlayıcı aĢırı aktivitelerin kısıtlanması 

 Kabızlığın tedavi edilmesi  

yer almaktadır. (http://www.uroweb.org/guidelines., EriĢim: 07.03.2019). 

           

Vaginal Kon: Vaginal konlar hem pelvik taban kas egzersizlerini öğretmek, 

hem de pelvik taban kas gücünü artırmak amacıyla uygulanır. Ağırlıkları 20-90 gram 

arasında değiĢmektedir. Egzersize ilk olarak ağırlığı düĢük olan kondan baĢlanır ve 

pelvik kas gücü kapasitesi arttıkça konların ağırlığı da artırılır (Cangöl ve ark., 2013). 

Vaginal kon tedavisinin, stres inkontinans için bir fiziksel tedavi seçeneği 

olduğu ancak Ģiddetli inkontinansı olanlar için klinik bir etkisi olmadığı da 

bildirilmektedir (Kato and Kondo, 1997).  

 

 

 

http://www.uroweb.org/guidelines
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Fonksiyonel Elektriksel Stimülasyon (FES): FES, vagina ve rektuma 

yerleĢtirilen elektrotlarla verilen elektrik akımı sayesinde pelvik taban kaslarını 

uyararak güçlenmesini sağlayan bir yöntemdir (Beji ve Çayır, 1998).  

          FES‟te alçak frekanslı akım (faradik akım) veya yüksek frekanslı akım 

(interferensiyel akım) kullanılır. Orta frekanslı akımlar daha derine nüfuz ettiği ve 

yayılımı daha düzenli olduğu için daha çok kullanılır. FES ile birlikte kas gücü ve 

kortikal basınç artar. Lokal dolaĢım düzelir. KiĢi bir çeĢit kegel egzersizi yapmıĢ olur 

(Karan ve Eskiyurt, 2002).  

          Altı seans FES uygulanan hastaların pelvik taban kas gücünde önemli bir artıĢ 

olmaktadır (Kızılkaya ve Yalçın, 1998). 

 

          Biofeedback: Biofeedback, pelvik taban kas disfonksiyonunun 

değerlendirilmesi ve tedavisi için kullanılmaktadır. Hastaya kendi kasları ile ilgili 

bilgiler sözel, görsel ve iĢitsel yolla geri bildirilmekte, böylece vücudunun izole 

bölgelerinin farkında olması ve egzersizlerin kiĢiye özel olması sağlanmaktadır 

(Sargın, 2009). 

 

2.2.9.2. Farmakolojik Tedavi 

Farmakolojik tedavide uygulanan ilaç içerikleri Ģunlardır (Bayrak ve ark., 

2015): 

          Urge üriner inkontinansta farmakoterapi: 

 Antikolinerjik Ajanlar 

 Beta Adrenerjik Agonistler 

 Alfa Adrenerjik Antagonistler 

 Nörotoksinler 

Stres üriner inkontinansta farmakoterapi: 

 Antidepresanlar 

 Diğer Ġlaçlar 

Sadece birkaç alfa adrenerjik reseptör agonistleri, stres üriner inkontinans 

tedavisinde nadir olarak kullanılmaktadır. Adrenalin ve noradrenalin bunların 

arasında en çok bilinenleridir. 

          Miks tip üriner inkontinansta farmakoterapi: 

 Antikolinerjik Ajanlar 

 Serotonin-noradrenalin geri alım inhibitörleri 
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Üriner inkontinansta hormonterapi: 

 Östrojen 

 Desmopressin  

 

2.2.9.3. Cerrahi Tedavi 

 

Cerrahi tedavi, üriner inkontinans tedavisinde seçilen son tedavi seçeneğidir. 

Cerrahi iĢlem öncesi hastanın inkontinans patofizyolojisi çok iyi değerlendirilmeli ve 

en uygun cerrahi yöntem seçilmelidir (Demirci, 2002). En sık baĢvurulan cerrahi 

yöntemler sling(askı) ameliyatlarıdır (TVT-Tensionfree Vaginal Tape, TOT-

Transobturator Tape). Bu cerrahilerde labia majör ya da simfizis pubisten özel 

aletlerle girilerek mesane boynunu desteklemek amacıyla bant yerleĢtirilir (CoĢkun, 

2008). 

 

2.2.10. Üriner Ġnkontinansta HemĢirelik Bakımı 

 

Son zamanlarda üriner inkontinans konusunda eğitim alan hemĢireler, 

inkontinans problemi yaĢayan hastaları tanılamada, koruyucu tedavi yöntemlerini 

hastaya öğretip uygulamada diğer sağlık personelleri ile birlikte çalıĢarak önemli bir 

rol üstlenmiĢlerdir (Cardozo and Cutner, 1997). 

Kadınlar üriner inkontinansı önemsenmeyen, mahrem kabul edilen ve 

yaĢlılığın bir sonucu olarak gördükleri için birinci basamakta çalıĢan hemĢireler bu 

problemin konuĢulması ve kendilerini ifade etmeleri konusunda kadınları 

cesaretlendirmelidir (Öz ve Altay, 2017). 

HemĢireler konservatif tedavi yöntemlerinden olan PTKE eğitimi, mesane 

eğitimi, biofeedback ve elektriksel stimülasyon gibi tedavi yöntemlerinde tek 

baĢlarına ya da fizyoterapistler ile görev almaktadır (Dinç ve Beji, 2008). 

PTKE‟nin düzenli olarak uygulanması sonucunda üriner inkontinansın 

önlendiği, pelvik organ prolapsusunun ve cinsel disfonksiyonunun azaldığı 

görülmektedir. Bu nedenle PTKE‟nin düzenli uygulanması oldukça önemlidir. Bu 

egzersizlerin düzenli olarak yapılması ve kadınların teĢvik edilmesi için 

multidisipliner bir ekip çalıĢması gerekmektedir. Bu ekipte yer alan hemĢirelerin 

eğitici, danıĢmanlık ve araĢtırıcı rolleri sayesinde kadınların egzersizlere uyumu 

sağlanmalı, bilgilendirilmeli ve kadınlar motive edilmelidir (Cangöl ve ark., 2013). 
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Kontinans hemĢireleri sağlığı koruma/geliĢtirme ve eğitimci rolleri ile tüm yaĢ 

grubu kadınlara, PTKE‟yi öğreterek üriner inkontinansın geliĢmesini önlemede ve 

var olan üriner inkontinansın tedavisinde etkili olabilirler. Kontinans hemĢireleri 

sadece klinik bakımdan sorumlu olmamakla beraber, hastalara bütüncül bakımın 

verilmesi amacıyla diğer sağlık bakım personelleri içerisinde de eğitici ve danıĢman 

rolleri ile ön plandadırlar. Bu doğrultuda, hemĢireler yeni bilgi ve uygulamaları takip 

etmeli, sağlık profesyonelleri ve bu konuyla ilgili kuruluĢlarla etkin koordinasyonu 

sağlamalıdır (Ertem, 2009). 

 

2.3. Gebelikte Üriner Ġnkontinans 

 

Büyüyen uterusun mesane üzerine baskı yapmasından dolayı gebeliğin birinci 

ve üçüncü trimesterinde sık idrara çıkma ve üriner inkontinans görülür (Beji ve 

DiĢsiz, 2017). 

Gebelik süresince ve postpartum dönemde gebelikte oluĢan değiĢiklikler 

sonucu üriner inkontinans  olgularının çoğunluğunu stres inkontinans 

oluĢturmaktadır. Bunu sırasıyla miks tip üriner inkontinans ve sıkıĢma tipi (urge) 

üriner inkontinans izlemektedir (Raza-Khan et. al., 2006). 

 

2.3.1. Gebelikte Üriner Ġnkontinans Prevalansı 

 

YurtdıĢında yapılan bir çalıĢmada gebelik boyunca üriner inkontinans 

prevalansı %28.1 (Okunola et. al., 2018), ülkemizde 2007 yılında 393 gebe ile 

yapılan bir çalıĢmada bu oran %27 olarak bulunmuĢtur (Kocaoz et. al., 2010). 

Gebeliğin üçüncü trimesterindeki üriner inkontinans prevalansı %30.61 olarak 

bulunmuĢtur. Aynı kadınların doğum sonrası dönemdeki üriner inkontinans 

prevalansı ise %6.78 olarak saptanmıĢtır (Valeton and Amaral, 2011). 

Stres üriner inkontinans, gebelerde en yaygın idrar kaçırma türüdür ve yaĢam 

kalitesine yaklaĢık %54.3 oranında olumsuz etkileri olduğu bilinmektedir. Gebelik 

stres üriner inkontinans geliĢimi için ana risk faktörüdür. Yapılan bir çalıĢmada 

gebelik sırasında stres üriner inkontinans prevalansı %41 olarak belirlenmiĢtir 

(Sangsawang and Sangsawang, 2013). 

YurtdıĢında 270 nullipar ve multipar kadın ile yapılan bir çalıĢmada gebelik 

sırasında stres üriner inkontinans oranı %51.1 olarak tespit edilmiĢtir (Kun-Ling et. 
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al., 2014). 

 

2.3.2. Gebelikte Üriner Sistemde Görülen DeğiĢiklikler 

 

Gebelikte de diğer sistemler gibi birçok anatomik ve fizyolojik değiĢiklikler 

meydana gelmektedir. Gebelikte oluĢan bu değiĢiklikler östrojen ve progesteronun 

bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır (Panayi and Khullar, 2009). 

Birinci trimesterde, östrojen ve progesteronun etkisiyle mesanede ve pelvik 

bölgede kanlanma artar. Mesanede kanlanmanın artmasıyla hiperemi ve hassasiyet 

görülmektedir. Uterusun büyümesiyle birlikte, mesaneye baskı artar ve mesanenin 

kapasitesi azalır. Bu durumlar gebelikte sık idrara çıkma hissi yaratmaktadır. Üçüncü 

aydan sonra mesaneye uygulanan baskı azalır ve mesane fonksiyonları normale 

döner. Bunun nedeni uterusun yukarıya doğru büyümesidir.  Gebeliğin son ayında, 

artan progesteronun etkisiyle fetüs baĢının pelvise doğru inmesi ve üriner sistemde 

ortaya çıkan geniĢleme ile birlikte intraabdominal basınç artar. Böylelikle hapĢırma 

ve gülme nedeniyle mesane fonksiyonlarının kontrolünde yetersizlik görülebilir 

(TaĢkın, 2009). 

Östrojenin etkisiyle gebelikte mesane duvarı hipertrofiktir ve mukozası 

konjesyon oluĢturmaktadır. Doğumda mesanenin travmalara maruz kalması, 

enfeksiyonlara karĢı yatkınlığın artmasına neden olmaktadır (TaĢkın, 2009). 

          Dinç ve Beji‟nin (2008) belirttiğine göre, Cardoza (1997) ve Davison (2000) 

gebeliğin ilerlemesi ile birlikte uterusun geniĢlemeye baĢladığını ve mesane 

pozisyonunun yer değiĢtirdiğini vurgulamıĢlardır. Gebe olmayan kadınlarda mesane 

kapasitesinin ortalama 400ml olmasına karĢın gebelerde bu kapasitenin 450-650 ml 

ye kadar çıktığını ve buna bağlı olarak sık idrara çıkma, diürezde artma ve gece 

uykusunu bölüp idrara çıkmanın görüldüğünü bildirmiĢlerdir (Dinç ve Beji). 

          Gebeliğin birinci trimesterinden lohusalık zamanına kadar böbrek ve 

üreterlerde geniĢleme ve peristaltik hareketlerde azalma olmaktadır. Uterusun baskısı 

ve progesteronun düz kas liflerine yaptığı etkiye bağlı olarak ortaya çıkan gevĢeme 

sonucu idrar staza uğramaktadır. Sigmoid kolonun sol üretere yastık etkisi 

yapmasından dolayı üreterden idrar akıĢı özellikle sağ üreterden engellenir ve renal 

pelviste dilatasyon geliĢir. Bu durum gebelikte üriner sistem enfeksiyonlarına 

yatkınlığı artırmaktadır  (TaĢkın, 2009). 
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2.3.3. Gebelikte Üriner Semptomlar 

 

2.3.3.1. Sık Ġdrara Çıkma (Frequency) 

 

          Birinci ve üçüncü trimesterde uterusun pelvis içine baskısı artmaktadır. Buna 

bağlı olarak mesane kapasitesi azalmakta ve idrara sık çıkma görülmektedir. Ġkinci 

trimesterde mesane baskıdan kurtularak sık idrara çıkma Ģikayeti azalır. Bunun 

nedeni uterusun abdominal kaviteye doğru geniĢlemesidir (TaĢkın, 2009). 

 

2.3.3.2. Stres Üriner Ġnkontinans 

 

          Gebelik ve doğum, mesane boynu ve üretrayı destekleyen ve fizyolojisini 

kontrol eden nöromusküler ve konnektif dokularda hasara neden olabileceği için 

stres üriner inkontinans riskini artırmaktadır. Yapılan çalıĢmalar gebelik boyunca 

stres üriner inkontinans prevalansını artırdığını, gebelik sonrasında bu prevalansın 

azaldığını göstermektedir. Buna kaĢın üriner inkontinans prevalansı gebelik öncesine 

göre doğumdan sonra çok daha yüksektir. Gebelikte artan stres üriner inkontinans 

prevalansı, pelvik taban kas gücündeki zayıflık ile iliĢkilendirilmiĢtir (Kocaöz ve 

Eroğlu, 2009).  

          Stres üriner inkontinansla, multipar kadınlarda  nullipar kadınlara  göre daha 

sık karĢılaĢılmaktadır (Kun-Ling et. al., 2014). 

 

2.3.3.3. Urgency 

 

          Mesanede genellikle 50 ml idrar birikmeden acil idrar yapma hissinin 

oluĢmasıdır (TaĢkın, 2009). 

 

2.3.3.4. Noktüri 

 

          Gece boyunca idrar yapma ihtiyacı duymadır (TaĢkın, 2009). 
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2.3.4. Gebelikte Üriner Ġnkontinans Risk Faktörleri 

 

2.3.4.1.Parite 

 

          Üriner inkontinans gebelik ve postpartum dönemde multiparite ile iliĢkilidir 

(Valeton and Do Amaral, 2011). Paritenin üriner inkontinans için güçlü bir risk 

faktörü olduğu saptanmıĢtır (Zhu, 2009). 

 

2.3.4.2. Doğum ġekli  

 

          Pelvik tabandaki bozulmaların geliĢmesi açısından en önemli risk 

faktörlerinden birisinin de doğum Ģekli olduğu kabul edilmektedir. Vaginal doğum 

sırasında üretral ve anal sfinkterlerdeki bozukluk sırasıyla pelvik organ prolapsusu, 

üriner inkontinans ve anal inkontinansın geliĢmesine neden olabilmektedir (Sultan 

and Stanton, 1996). 

          Normal vaginal doğum yapan kadınlar,  sezaryen doğum yapan kadınlara göre 

üriner inkontinansa daha yatkındır (Zeren, 2006). 

 

2.3.4.3. Bebeğin Doğum Ağırlığı 

 

          3500 gr üzeri iri bebekle ve epizyotomisiz doğum yapmanın vajinal 

doğumdaki mekanizmaya benzer pelvik tabandaki bozulmaların geliĢmesine ve 

üriner inkontinansa neden olduğu belirtilmiĢtir (Özerdoğan ve ark. 2004). 

 

2.3.4.4. Gebelik Öncesi Dönemde Üriner Ġnkontinans Varlığı 

 

          Gebelik öncesi dönemde  üriner inkontinans  varlığı olan gebelerin 

olmayanlara göre pelvik taban destek dokularının daha zayıf olduğu ve bu 

zayıflamanın üriner inkontinans riskini artırdığı bilinmektedir (Kılıç ve Gürbüz, 

2015). 

 

 

 

 



23 

 

2.3.4.5. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) 

 

          GDM, üriner inkontinans için bir risk faktörüdür. GDM‟li kadınlarda, 

GDM‟siz kadınlara oranla doğum sonrası iki yıla kadar daha Ģiddetli stres üriner 

inkontinans semptomları ortaya çıkmaktadır (Chuang et. al., 2012). 

 

2.3.5.Gebelikte Cinsel Fonksiyonlar 

 

          Gebelikteki biyolojik, psilolojik ve sosyolojik değiĢikliklerden dolayı kadın 

cinselliği etkilenir. Gebelikte maternal ve fetal bir risk söz konusu değilse cinsellikte 

herhangi bir kısıtlama getirilmez. Gebeliğin her döneminde her gebenin cinselliğe 

verdiği tepki farklıdır. Gebeliğin birinci trimesterinde bazı kadınlarda gebeliğe uyum 

sağlama dönemi olduğundan cinsel istek azalırken, bazılarında gebelikten korunma 

gerektirmediğinden cinsel istekte artıĢ olabilir. Gebeliğin ikinci trimesteri gebeliğe 

uyum sağlama dönemi olduğu için cinsel iliĢkinin artığı bir dönemdir. Ancak bu 

dönemde bazı çiftler bebeğin zarar göreceği düĢüncesiyle cinsel iliĢkiden 

kaçınabilirler. Üçüncü trimesterde büyüyen uterusla birlikte sık idrara çıkma, doğum 

korkusu, cinsel iliĢki, enfeksiyon ve orgazm sırasında ortaya çıkan güçlü uterus 

kasılmaları çiftlerin cinselliklerini olumsuz etkileyebilir (Beji ve DiĢsiz, 2017). 

          Gebelik döneminde sık karĢılaĢılan üriner inkontinans ile cinsel disfonksiyon 

arasında pozitif bir iliĢki vardır (Naldoni et. al., 2011). 

          Gebelik boyunca cinsel disfonksiyonda artıĢ, cinsel istek, orgazm, uyarılma ve 

lubrikasyonda azalma görülmektedir (KarakuĢ ve Yanıkkerem, 2015). Gebelik 

süresinde disparoni yaĢama durumu, gebelik öncesi ve doğum sonrası döneme göre 

daha fazladır (Karaçam ve ÇalıĢır, 2012). Ayrıca gebelikte libido, gebelik öncesi 

döneme oranla daha düĢüktür (Efe et. al., 2014). 

          Gebelik süresince yaĢanan cinsel sorunlar çiftlerin postpartum dönemde ve 

ileriki yaĢamlarında cinsel ve evlilik hayatını etkileyebilmektedir (KarakuĢ ve 

Yanıkkerem, 2015). 

 

2.3.6. Gebelikte Üriner Ġnkontinanstan Korunma 

  

          HemĢireler, gebelik sürecinde ve postpartum döneminde olan kadınlara pelvik 

taban yetersizliklerinin önlenmesi ve korunma için eğitim ve danıĢmanlık rollerini 
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kullanarak sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları konularında bilgi vermelidirler (Süt, 

2015). Gebelikte üriner inkontinanstan korunma açısından önemli risk faktörlerinin 

önlenmesi için yaĢam biçimi davranıĢlarını değiĢtirmek önerilmektedir. Bu 

davranıĢlar Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

 PTKE‟nin düzenli olarak yapılması, 

 Ağır ve zor fiziksel egzersizlerden kaçınılması, 

 Fazla kilo alımının engellenmesi, gerekirse diyetisyene baĢvurulması, 

 Sigara kullanılmaması, kullanılıyorsa bırakılması, 

 Lifli gıdalar ile beslenerek konstipasyon riskinin en aza indirilmesi, bu 

durumun sıvı alımıyla desteklenmesi, 

 Mesaneyi irrite edecek gıda ve sıvılardan kaçınılmasıdır (Süt, 2015). 

 

PTKE‟yi gebelikte uygulamak çeĢitli yararlar sağlar. Bunlar Ģu Ģekilde 

sıralanabilir: 

 Güçlenen kaslar doğumda annenin daha iyi ıkınmasını sağlar ve doğumu 

kolaylaĢtırır.  

 Perine yırtığı oluĢumunu azaltır.  

 Gebelik sürecinde ve doğum sonrası dönemde üriner inkontinans problemini 

önler.  

 Hemoroid oluĢumunu engeller.  

 

PTKE‟ye gebeliğin 20. haftasında, doğumdan sonrasında ise 24 saat sonra 

baĢlanır. Egzersizlere en az altı hafta devam edilmesi önerilir (Alkan ve ark., 2016).  

          PTKE, üriner inkontinansı önlediği, orgazm olmayı kolaylaĢtırdığı ve pelvik 

organ prolapsusunu önlediği için kadın yaĢamında son derece önemlidir. Bu 

egzersizlerin gebelikte, lohusalıkta ve menopoz döneminde düzenli olarak yapılması 

önerilir. 

 

          PTKE/Kegel Egzersizleri: 

 

          Bu egzersizin programı Ģöyledir: 

 Egzersiz öncesi mesane boĢaltılmalı ve rahat kıyafetler giyilmelidir. 

 Egzersizi öğrenme aĢamasında dizler bükülü olacak Ģekilde sırtüstü 

uzanılmalıdır (Egzersiz ayakta ya da oturarak da yapılabilir.). 
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 Öncelikle derin bir nefes alınmalı, vücut gevĢemeye odaklanılmalı, vagina-

anüs etrafındaki kaslara konsantre olunmalı ve bu kaslar beraber kasılmalıdır.  

 Doğru kas gruplarını çalıĢtırmada emin olmak için iĢaret ve orta parmak 

vaginaya konulup egzersiz yapılmalıdır. 

 Bir kasılma 10 saniye sürdürülmeli, iki kasılma arasında 15 saniye gevĢeme 

olmalıdır (Kasılma sırasında nefes tutulmamalı, kalça ve karın kasları 

kasılmamalıdır). 

 BaĢlangıçta bu egzersizlere üç tekrarla baĢlanmalı, bir günde 6-8 kez ya da 

saat baĢı tekrarlanmalıdır. Günde 300 kez egzersizler yapılabilir (CoĢkun, 

2008).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi ve Amacı 

 

AraĢtırma, gebelikte trimesterlere göre  alt üriner sistem semptomlarını ve 

gebelerde inkontinansın yaĢam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla tanımlayıcı ve 

kesitsel tipte yapıldı. 

 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

 

AraĢtırma, Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilimdalı‟ndaki gebe polikliniğine gelen gebeler ile Eylül 

2018-Mart 2019 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi. 

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

AraĢtırmanın evreni hesaplanırken Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi 

Hastanesi‟nde gebe polikliniğine altı ayda baĢvuran ve çalıĢmanın kriterlerine uyan 

1167 gebe sayısı baz alındı. Buna göre örneklem hacmi belirlenirken p=0,5, q=0,5 ve 

d=0,05 olmak Ģartıyla α=0,05 kabul edilerek; 

 
2

2 2( 1)

Nt pq
n

d N t pq


 
 

 

N: Evren 

n: Örnekleme alınacak uygulama sıklığı 

p: Ġncelenen olayın görülüĢ sıklığı 

q: Ġncelenen olayın görülmeyiĢ sıklığı 

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosundan 

bulunan teorik değer 

d: Olayın görülüĢ sıklığına göre yapılmak istenen  sapma 

 
2

2 2

(1167)(1,96) (0,5)(0,5)

(0,05) (1167 1) (1,96) (0,5)(0,5)
n 

 
 

 

n = 289,21 
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formülü yardımıyla araĢtırmanın örneklemini toplamda 289 gebe oluĢturdu (Trost, 

1986). Burada birinci trimesterde olan 96 gebe, ikinci trimesterde olan 96 gebe ve 

üçüncü trimesterde olan 97 gebe çalıĢmaya alındı. 

 

3.4.AraĢtırmaya Alınma Kriterleri 

 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul etmesi 

 Tüm soruları eksiksiz cevaplaması 

 Gebe olması (fetal kalp hızı +) 

 

 3.5.AraĢtırmaya Alınmama Kriterleri 

 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul etmeyenler 

 Eksik soru cevaplayanlar 

 ÖzgeçmiĢte üriner inkontinansı olanlar ve inkontinans için tıbbi ya da 

cerrahi tedavi görenler 

 Radyoterapi öyküsü olanlar 

 Ġdrar yolu enfeksiyonu olanlar 

 Akut ve kronik hastalığı olanlar 

 Riskli gebelikler 

 

3.6.Veri Toplama Araçları 

Veriler, sosyo-demografik, jinekolojik ve obstetrik durumunu belirlemek için 

literatür doğrultusunda hazırlanan „„Gebe Tanılama Formu‟‟ (EK.1),  „„Bristol Kadın 

Alt Üriner Sistem Semptom Ġndeksi (Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom 

Index, BFLUTS)‟‟ (EK.2)  ve „„Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (Incontinence 

Quality Of Life Scale, I-QOL)‟‟ (EK.3) kullanılarak toplandı. AraĢtırma verilerinin 

toplanması, yürütülmesi ve değerlendirilmesi araĢtırmacı tarafından yapıldı. 

 

3.6.1. Gebe Tanılama Formu 

Gebelerin sosyo-demografik, obstetrik ve yaĢam biçimi özelliklerini 

belirlemeye yönelik soruların yer aldığı 22 sorudan oluĢan bir formdur. 
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3.6.2.Bristol Kadın Alt Üriner Sistem Semptom Ġndeksi (Bristol Female Lower 

Urinary Tract Symptom Index, BFLUTS) 

 

BFLUTS sorgulama formu 1996 yılında Jackson ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilmiĢ bir formdur. Formda alt üriner sistem semptomlarını sorgulayan 

19,inkontinansın cinsel yaĢama etkisini sorgulayan 4 ve inkontinansın yaĢam 

kalitesine etkisini sorgulayan 11 olmak üzere toplam 34 soru bulunmaktadır. Bu 

formun kadınlarda tedaviden önce ve sonra baĢarıyı ölçmek için etkili bir yöntem 

olduğu saptanmıĢtır (Brookes et. al., 2004). 

BFLUTS ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenirliği, 2005 yılında Güngör ve 

Yalçın tarafından, 2012 yılında Gökkaya ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır 

(Güngör ve Yalçın, 2005, Gökkaya ve ark., 2012) Tüm sorular değerlendirildiğinde 

Cronbach‟s alfa katsayısı 0.931 olarak bulunmuĢtur. Böylelikle soruların kendi 

arasında uyumlu ve birbirini tamamlar nitelikte olduğu saptanmıĢtır (Gökkaya ve ark, 

2012). BFLUTS ölçek olarak kullanılmayıp bazı sorular anket soruları Ģeklinde 

değerlendirilmiĢtir.  

AraĢtırmada BFLUTS formun kullanılması için Gökkaya ve arkadaĢlarından 

e-posta aracılığı ile izin alınmıĢtır. 

 

3.6.3.Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (Incontinence Quality Of Life Scale, I-

QOL) 

 

Ölçeğin ilk formu 1996 yılında Wagner ve arkadaĢları tarafından üriner 

inkontinanslı hastalarda yaĢam kalitesini belirlemek amacıyla Amerika‟da 

geliĢtirilmiĢtir  ve 28 sorudan oluĢmaktadır. Ancak ölçek 1999 yılında Patrick ve 

arkadaĢları tarafından tekrar gözden geçirilip Avrupa versiyonlarının  oluĢturulması 

aĢamasında psikometrik ölçümlerinin değerlendirilmesi ve altı sorusu çıkarılarak 

soru sayısı 22‟ye düĢürülmüĢtür (Patrick et.al., 1999) 

Puanlamada 22 sorudan oluĢan  I-QOL‟de tüm maddeler beĢ kategorilik 

Likert tipi skalada değerlendirilmektedir (1=çok fazla, 2=oldukça, 3=orta düzeyde, 

4=biraz, 5=hiç) (Minimum puan:22, Maksimum puan:110) Hesaplanan toplam 

puanların daha iyi anlaĢılabilmesi için 0‟dan (en düĢük yaĢam kalitesi) 100‟e kadar 

olan (en yüksek düzeydeki yaĢam kalitesi) ölçek değerine dönüĢtürülmektedir. 

Yüksek puanlar düĢük puanlara göre yaĢam kalitesinin düzeyinin daha iyi olduğunu 
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göstermektedir. I-QOL formu üç alt boyuttan oluĢmaktadır. Bunlar davranıĢların 

sınırlanması, psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyondur. 

 

ġekil 3: I-QOL Formunun Üç Alt Boyutu 

 

Alt Alan Ölçekleri I-QOL Maddeleri 

DavranıĢların sınırlanması 1,2,3,4,10,11,13 ve 20 (toplam 8 madde) 

Psikososyal etkilenme 5,6,7,9,15,16,17,21 ve 22 (toplam 9 madde) 

Sosyal izolasyon 8,12,14,18 ve 19 (toplam 5 madde) 

 

Ülkemizde ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Özerdoğan tarafından 

2003 yılında yapılmıĢtır. I-QOL için yapılan güvenirlik analizleri sonucunda 

Cronbach‟s alpha değeri 0.96 bulunmuĢtur (Özerdoğan, 2003).  

 

ġekil 4: I-QOL Ölçeği’nin Cronbach’s Alpha Değerleri 

 

Cronbach’s Alpha Fransa Ġspanya Ġsveç Almanya 

YaĢam kalitesi ölçeğinin geneli .95 .92 .94 .95 

DavranıĢların sınırlanması .90 .78 .84 .85 

Psikososyal etkilenme .91 .90 .92 .93 

Sosyal izolasyon .86 .79 .86 .86 

(Özerdoğan, 2003) 

 

AraĢtırmada kullanılan “I-QOL” formu için Türkçe geçerlik güvenirlik 

çalıĢmasını yapan Özerdoğan‟dan e-posta yoluyla izin alınarak I-QOL formu 

uygulamaya konulmuĢtur. 

 

ġekil 5: I-QOL Ölçeği’nin Cronbach Alpha Katsayısı 

 

Ölçme Aracı Madde sayısı Cronbach Alpha 

Ġnkontinans YaĢam Kalitesi 

Ölçeği 
22 0,99 

 



30 

 

AraĢtırma kapsamında kullanılan veri toplama aracının iç tutarlılığa bağlı 

güvenirliği Cronbach Alpha katsayısı hesaplanarak incelendi. I-QOL için hesaplanan 

Cronbach Alpha katsayısı 0,99‟dur. Alpha katsayısının 0,70 ve üzerinde olması ölçek 

puanlarının güvenilirliği için yeterli görüldü (TavĢancıl, 2005). Bu araĢtırmada elde 

edilen katsayılar, kullanılan ölçme aracının iç tutarlılığa bağlı güvenirliklerinin 

yüksek düzeyde olduğunu iĢaret etti. 

 

3.7.Verilerin Toplanması 

 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için kurumdan gerekli izinler alındıktan sonra 

Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilimdalı  gebe polikliniğine baĢvuran ve kriterlere uyan gebeler araĢtırmaya 

davet edildi. AraĢtırmanın amacı  açıklanarak neden ve nasıl yapılacağı hakkında 

bilgi verildi. “Gönüllü Olur Formu” (EK.4) ile gebelerden sözlü ya da yazılı onam 

alınarak yüzyüze görüĢme yöntemi ile formlar dolduruldu. Gebelere toplamda 

yanıtlanması için 78 soru soruldu ve yaklaĢık 30-40 dakikalık bir süre ayrıldı. Veriler 

araĢtırmacı tarafından toplandı. 

 

3.8.AraĢtırmanın Etik Yönü 

 

Biruni Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan 

2018/13-26 karar no ile ile etik kurul onayı (EK.5) ile araĢtırmanın yapıldığı Ġstanbul 

Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi‟nden yazılı izin (EK.6) alındı. Veri 

toplamaya baĢlamadan önce araĢtırmaya katılan gebelere araĢtırma hakkında bilgi 

verilerek gönüllülük ilkesine uyuldu, araĢtırmaya katılıp katılmama konusunda özgür 

oldukları belirtildi, araĢtırmaya katılan gebelerin bilgilerinin gizli tutulacağı 

belirtildi. Gönüllülük ve gizlilik ilkesi gereği isim kullanılmadı. 

 

3.9.Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

 

Gebelerin demografik özelliklere ve BFLUTS‟e verdikleri yanıtlara göre 

dağılımını belirlemek için yüzde-frekans analizi kullanıldı. Trimester dönemleri ile 

çalıĢma durumu, kabızlık değiĢkenleri arasındaki iliĢkileri incelemek için ki-kare 

analizi uygulandı.  
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Gebelerin I-QOL‟den elde etmiĢ oldukları puanlar betimsel analiz teknikleri 

uygulanarak  incelendi. Katılımcıların ölçme araçlarından almıĢ olduğu puanları; 

trimester dönemi, yaĢ, BKI, gelir durumu, çalıĢma durumu, evlilik süresi, eğitim 

durumu, kabızlık, doğum deneyimi, doğum Ģekli, epizyotomi, maksimum bebek 

ağırlığı, doğum sonrası egzersiz yapma durumu, sigara kullanma, gebelikte sigara 

kullanma, alkol kullanma ve gebelikte alkol kullanma değiĢkenlerine göre 

karĢılaĢtırarak incelemek için parametrik olmayan testler kullanıldı. Veriler normal 

dağılım göstermediğinden parametrik olmayan testler tercih edildi. Bu doğrultuda, 

iki gruplu karĢılaĢtırmalar için Mann Whitney U, ikiden fazla grubun 

karĢılaĢtırılmasında ise Kruskal Wallis H testi uygulandı. Veriler SPSS 24.0 ile 

analiz edildi. Güven aralığı %95 olarak belirlendi ve p<0,05 değerleri anlamlı kabul 

edildi. 

 

3.10.AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 

AraĢtırma, Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi gebe 

polikliniğine baĢvuran ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden gebelerin verdikleri 

yanıtlarla sınırlıdır. 
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4. BULGULAR 

 
Bu bölümde, gebelerde trimesterlere göre üriner semptomlar ve inkontinansın 

yaĢam kalitesi üzerine etkisini belirlemek amacıyla gerçekleĢtirilen araĢtırmadan elde 

edilen bulgular verilmiĢtir. 

 
Tablo 1: Gebelerin Demografik Özelliklerinin Dağılımı (N=289) 

 

Özellikler Gruplar n % 

YaĢ 

18-24 51 17,6 

25-29 118 40,8 

30-34 89 30,8 

35-39 31 10,7 

BKI  

Zayıf 9 3,1 

Normal 134 46,4 

Fazla kilolu 117 40,5 

Obez 29 10,0 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 1 0,3 

Ġlkokul mezunu 14 4,8 

Ortaokul mezunu 41 14,2 

Lise mezunu 122 42,2 

Yüksekokul/Üniversite 

Mezunu 
111 38,4 

ÇalıĢma durumu 
Ev hanımı 62 21,5 

ÇalıĢan 227 78,5 

Evlilik süresi 

1 yıldan az 43 14,9 

1-5 yıl 137 47,4 

6-10 yıl 81 28,0 

11-15 yıl 28 9,7 

 

          Tablo 1 incelendiğinde, gebelerin %40,8 i 25-29 ve %30,8 i 30-34 yaĢ 

gruplarındadır. Gebelerin BKI gruplarına göre dağılımı ise, %3,1‟inin zayıf, 

%46,4‟ünün normal, %40,5‟inin fazla kilolu ve %10‟unun ise obez olduğu belirlendi. 

Gebelerin %42,2 si lise ve %38,4 ü yüksekokul/üniversite mezunu olduğunu,   

tamamı evli olduğunu ifade etti. 1 yıldan az evlilik süresine sahip olanlar %14,9; 1-5 

yıl evlilik süresine sahip olanlar %47,4; 6-10 yıl evlilik süresine sahip olanlar %28 

ve 11-15 yıl evlilik süresine sahip olanlar ise %9,7 idi. 
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Tablo 2: Gebelerin Obstetrik Özelliklerinin Dağılımı (N=289) 

 

Özellikler Gruplar n % 

Trimester 

1. 96 33,2 

2. 96 33,2 

3. 97 33,6 

Doğum Ģekli 

NSD 124 64,5 

Sezaryen 50 26,0 

Her ikisi de 18 9,3 

Normal spontan doğum (NSD) 

sayısı 

1-2 130 44,9 

3 ve üzeri 12 4,1 

Yok 147 50,8 

 

Epizyotomi 

Var 141 73,4 

Yok 51 26,5 

 

DüĢük/Küretaj 

Var 66 22,8 

Yok 223 77,2 

Vakum/Forseps 

Var 6 3,1 

Yok 186 96,8 

 

          Tablo 2 incelendiğinde, gebelerin %33,2‟sinin birinci, %33,2‟sinin ikinci ve 

%33,6‟sının ise üçüncü trimester dönemindedir. 192 gebenin daha öncesinde doğum 

deneyimi yaĢadığı saptandı. Gebelerin %66,4‟ü daha önce doğum yapmıĢ ve daha 

önce doğum yaptığını ifade eden gebelerin  %64,5‟inin doğum Ģekli NSD‟dir. NSD 

sayısı „1-2‟ olan katılımcıların oranı %44,9 ve „3 ve üzeri‟ olanların oranı ise 

%4,1‟dir.Gebelerin %73,4‟ü NSD sırasında kendilerine epizyotomi uygulandığını  

ifade etti. Gebelerin %77,2‟sinin düĢük/küretajının olmadığı bulundu. Daha once 

NSD yapan gebelerin %96,8‟ine vakum/forseps müdahalesi yapılmadı. 
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Tablo 3: Gebelerin Doğum Sonu Dönem Özelliklerinin Dağılımı (N=289) 
 

Özellikler Gruplar n % 

Maksimum bebek ağırlığı 
4000 gr altı 124 64,5 

4001 gr ve ustu 68 35,4 

Doğum sonu egzersiz 
Var 9 4,6 

Yok 183 95,3 

Emzirme 

Var 183 95,3 

Yok 9 4,6 

 

          Tablo 3  incelendiğinde, doğum yapan gebelerin %64,5‟inin maksimum bebek 

ağırlığının 4000 gr altında olduğu görüldü. Doğum sonrası egzersiz yapmayan 

gebelerin oranı %95,3‟tür. Doğum yapan gebelerin %95,3‟ü bebeğini emzirdiğini 

ifade etti. 
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Tablo 4: Gebelerin AlıĢkanlık Durumlarının Dağılımı (N=289) 

 

Özellikler Gruplar n % 

Sigara 
Var 126 43,6 

Yok 163 56,4 

Gebelikte sigara 
Var 125 43,3 

Yok 164 56,7 

Alkol 
Var 43 14,9 

Yok 246 85,1 

Gebelikte alkol 
Var 43 14,9 

Yok 246 85,1 

Kabızlık 

  

Var 96 33,2 

Yok 193 66,8 

 

          Tablo 4 incelendiğinde, gebelerin %43,6‟sının sigara kullandığı, %43,3‟ünün 

ise gebelikte sigara kullandığı anlaĢıldı. Alkol kullandığını ifade eden gebelerin oranı 

%14,9; hamilelikte alkol kullandığını belirten gebelerin oranı da %14,9‟dur. 

Gebelerin %66,8‟inin kabızlık probleminin bulunmadığı saptandı. 
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Tablo 5: Gebelerin BFLUTS’e Verdikleri Yanıtlara ĠliĢkin Elde Edilen 

Niceliksel Verileri (N:289) 

 

Sorular Cevaplar 

Birinci 

Trimester 

(N=96) 

Ġkinci 

Trimester 

(N=96) 

Üçüncü 

Trimester 

(N=97) 

n % n % n % 

Gece idrara kalkma durumu Hiç 49 51,0 30 31,2 15 15,4 

1 kez 41 42,7 46 47,9 42 43,2 

2 kez ve üzeri 6 6,2 20 20,8 40 41,2 

Aniden idrar yapma hissi   Asla 69 71,8 64 66,6 25 25,7 

Nadiren 17 17,7 18 18,7 40 41,2 

Bazen 10 10,4 14 14,5 32 32,9 

Ani idrar yapma hissi 

geldiğinde idrar kaçırma  

Asla 76 79,1 66 68,7 54 55,6 

Bazen 20 20,8 30 31,2 43 44,3 

Öksürme, gülme vb. 

sırasında idrar kaçırma 

Asla 75 78,1 66 68,7 54 55,6 

Bazen 21 21,8 30 31,2 43 44,3 

Vajende kuruluk nedeniyle 

ağrı durumu 

Hiç 88 91,6 81 84,3 79 81,4 

Çok az 8 8,3 7 7,2 10 10,3 

Bazen 0 0 8 8,3 8 8,2 

Cinsel hayatın çok kötü 

olduğunu düĢünme 

Hiç 72 75,0 57 59,3 40 41,2 

Çok az 14 14,5 10 10,4 9 9,2 

Bazen 10 10,4 29 30,2 48 49,4 

Cinsel iliĢki sırasında ağrı 

durumu 

Hiç 89 92,7 80 83,3 79 81,4 

Çok az 7 7,2 16 16,6 18 18,5 

Cinsel iliĢki sırasında idrar 

kaçırma  

Hiç 84 87,5 69 71,8 59 60,8 

Çok az 7 7,2 10 10,4 15 15,4 

Bazen 5 5,2 17 17,7 23 23,7 

Ġdrar kaçırma nedeniyle 

çamaĢır 

değiĢtirme/koruyucular 

kullanma ihtiyacı 

Hiç 78 81,2 66 68,7 54 55,6 

ÇamaĢır 

değiĢtiriyorum 
6 6,2 8 8,3 4 4,1 

Küçük pedler 

kullanıyorum 
12 12,5 22 22,9 39 40,2 

ÇamaĢır ya da koruyucu 

değiĢtirme sayısı 

Hiç 77 80,2 66 68,7 54 55,6 

1 13 13,5 17 17,7 17 17,5 

2-3 6 6,2 13 13,5 26 26,8 

Elbise, kıyafet değiĢtirmek 

zorunda kalma  

Hiç 82 85,4 66 68,7 54 55,6 

Nadiren 11 11,4 10 10,4 17 17,5 

Bazen 3 3,1 20 20,8 26 26,8 
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Su ve sıvı alımını kesme (su 

içmeme) zorunlulğu 

Hiç 75 78,1 64 66,6 33 34,0 

Nadiren 8 8,3 3 3,1 5 5,1 

Bazen 13 13,5 14 14,5 20 20,6 

Çoğu zaman 0 0 15 15,6 39 40,2 

Bu durumun gündelik iĢleri 

etkilemesi  

Hiç 79 82,2 66 68,7 54 55,6 

Nadiren 6 6,2 7 7,2 3 3,0 

Bazen 11 11,4 23 23,9 40 41,2 

Tuvaletin olmadığı yerlere 

gitmekten kaçınma 

Hiç 78 81,2 66 68,7 54 55,6 

Nadiren 7 7,2 7 7,2 3 3,0 

Bazen 11 11,4 23 23,9 40 41,2 

Bu durumun fiziksel 

aktiviteleri engellemesi 

(alıĢveriĢ, temizlik gibi) 

Hiç 80 83,3 66 68,7 54 55,6 

Nadiren 5 5,2 7 7,2 3 3,0 

Bazen 11 11,4 23 23,9 40 41,2 

Bu durumun sosyal hayata 

engel olması (arkadaĢlarla 

buluĢmak, alıĢveriĢ) 

Hiç 79 82,2 66 68,7 54 55,6 

Nadiren 6 6,2 7 7,2 3 3,0 

Bazen 11 11,4 23 23,9 40 41,2 

Bu durumun sosyal hayata 

engel olması 

Hiç 78 81,2 67 69,7 54 55,6 

Nadiren 7 7,2 7 7,2 3 3,0 

Bazen 11 11,4 22 22,9 40 41,2 

Toplam  96 100,0 96 100,0 97 100,0 

 

 

Tablo 5‟teki bazı değerler incelendiğinde üçüncü trimesterde olan gebelerin 

%41,2‟sinin 2 kez ve üzeri gece tuvalete kalktığı görüldü. Üçüncü trimesterdeki 

gebelerin %49,4‟ünün bazen cinsel hayatlarının çok kötü olduğunu düĢündükleri 

saptandı. Su ve sıvı alımını kesme zorunluluğuna bakıldığında üçüncü trimesterdeki 

gebelerin %40,2‟sinin çoğu zaman su alımını kestiği bulundu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 5 (devam). 
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Tablo 6: Trimestere Göre  Kabızlık ġikâyetinin KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

  
trimester 

Toplam p 
1. 2. 3. 

Kabızlık 

Var 
n 14 17 65 96 

0,00 

% 14,6 17,7 67,7 100,0 

Yok 
n 82 79 32 193 

% 42,5 40,9 16,6 100,0 

Toplam 
n 96 96 97 289 

% 33,2 33,2 33,6 100,0 

Ki-kare analizi 

         

Tablo 6 incelendiğinde, kabızlık Ģikâyeti olan gebelerin %14,6‟sı birinci, 

%17,7‟si ikinci ve %67,7‟si üçüncü trimesterde olduğu görüldü. Kabızlık Ģikâyeti ile 

trimester dönemi arasında anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0,05). Üçüncü trimesterde 

olan gebelerde kabızlık Ģikâyeti oranı daha yüksekti. 
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Tablo 7: I-QOL’den Elde Edilen Puanlara Ait Betimsel Bilgiler (N=289) 

 

DeğiĢken n 
 ̅±Ss 

 
Medyan 

DavranıĢların sınırlanması 

(I-QOL) 
289 82,69±24,54 97,50 

Psikososyal etkilenme 

(I-QOL) 
289 84,24±24,34 100,00 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 
289 84,37±24,82 100,00 

Toplam  

(I-QOL) 
289 83,71±24,43 99,09 

 

          Tablo 7 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması 82,69±24,54;, psikososyal 

etkilenme 84,24±24,34;, sosyal izolasyon 84,37±24,82 ve toplam puan ortalamaları 

83,71±24,43 olarak hesaplandı. 
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Tablo 8: Trimesterlere Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 

 

DeğiĢkenler Trimester n  ̅±Ss KW p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

1. 96 93,13±13,38 

57,67 0,00 2. 96 82,47±26,42 

3. 97 72,58±26,96 

Psikososyal etkilenme 

(I-QOL) 

1. 96 93,98±13,69 

32,84 0,00 2. 96 82,73±26,39 

3. 97 76,08±27,18 

Sosyal izolasyon 

(I-QOL) 

1. 96 94,08±13,39 

17,91 0,00 2. 96 82,54±27,20 

3. 97 76,58±27,92 

Toplam (I-QOL) 

1. 96 93,69±13,35 

51,95 0,00 2. 96 82,59±26,55 

3. 97 74,92±27,15 

Kruskal-Wallis H Testi (KW) 

 

Tablo 8 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (KW ᵡ²=57,67 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (KW ᵡ²=32,84 p<0,01), sosyal izolasyon (KW ᵡ²=17,91 

p<0,01) ve toplam (KW ᵡ²=51,95 p<0,01) puan ortalamalarında trimesterlere bağlı 

anlamlı farklılıklar gözlendi. Trimester arttıkça davranıĢların sınırlanması, 

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamalarının azaldığı 

saptandı.  

Ġleri analiz için yapılan post-hoc testte birinci trimesterde olan gebelerin 

davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamaları, ikinci ve üçüncü trimesterde olan gebelerin puan ortalamalarından 

yüksek bulundu. Farkın bu gruptan kaynaklandığı görüldü. 
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Tablo 9: YaĢ Gruplarına Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler YaĢ grubu n  ̅ ±Ss KW p 

DavranıĢların 

sınırlanması (I-QOL) 

18-24 51 96,42±9,84 

28,79 0,00 
25-29 118 83,37±22,92 

30-34 89 79,04±26,86 

35-39 31 67,98±29,51 

Psikososyal etkilenme  

(I-QOL) 

18-24 51 97,73±7,93 

32,31 0,00 
25-29 118 85,05±23,00 

30-34 89 80,72±26,42 

35-39 31 69,03±29,76 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

18-24 51 97,57±9,05 

23,59 0,00 
25-29 118 85,08±23,40 

30-34 89 80,99±27,16 

35-39 31 69,68±30,37 

Toplam (I-QOL) 

18-24 51 97,22±8,81 

30,36 0,00 
25-29 118 84,45±22,91 

30-34 89 80,17±26,69 

35-39 31 68,80±29,74 

Kruskal-Wallis H Testi 

 

Tablo 9 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (KW ᵡ²=28,79 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (KW ᵡ²=32,31 p<0,01), sosyal izolasyon (KW ᵡ²=23,59 

p<0,01) ve toplam (KW ᵡ²=30,36 p<0,01) puan ortalamalarında yaĢ gruplarına bağlı 

anlamlı farklılıklar gözlendi. YaĢ arttıkça davranıĢların sınırlanması , psikososyal 

etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamalarının azaldığı saptandı. 

 Ġleri analiz için yapılan post-hoc testte 18-24 yaĢ grubunda bulunan gebelerin 

davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamaları en yüksek bulundu. Farkın bu gruptan kaynaklandığı görüldü. 
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Tablo 10: Gelir Durumuna Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 

 

DeğiĢkenler Gelir durumu n   ̅±Ss KW  p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

Gelir giderden fazla 72 87,71±21,37 

4,39 0,11 Gelir gidere denk 166 80,35±25,23 

Yetersiz 51 83,24±25,80 

Psikososyal 

etkilenme  

(I-QOL) 

Gelir giderden fazla 72 89,57±20,58 

6,41 0,04 Gelir gidere denk 166 82,25±24,99 

Yetersiz 51 83,18±26,38 

Sosyal izolasyon 

(I-QOL) 

Gelir giderden fazla 72 89,22±21,95 

4,48 0,11 Gelir gidere denk 166 82,41±25,45 

Yetersiz 51 83,92±26,10 

Toplam (I-QOL) 

Gelir giderden fazla 72 88,81±21,11 

5,17 0,08 Gelir gidere denk 166 81,59±25,08 

Yetersiz 51 83,37±26,01 

Kruskal-Wallis H Testi 

           

Tablo 10 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (KW ᵡ²=4,39 p>0,05), 

sosyal izolasyon (KW ᵡ²=4,48 p>0,05) ve toplam (KW ᵡ²=5,17 p>0,05) puan 

ortalamalarında gelir durumuna bağlı anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p>0,05). 

Diğer yandan, psikososyal etkilenme (KW ᵡ²=6,41 p<0,05) puan ortalamalarında 

gelir durumuna bağlı anlamlı farklılıklar gözlendi.  

          Ġleri analiz için yapılan post-hoc testte gelirinin gelirinin gidere denk olduğunu 

belirten gebelerin psikososyal etkilenme puan ortalaması, giderinden fazla olduğunu 

ve gelirinin yetersiz olduğunu ifade eden gebelerin puan ortalamasından yüksek 

bulundu. Farkın bu gruptan kaynaklandığı görüldü. 
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Tablo 11: ÇalıĢma Durumuna Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler 
ÇalıĢma 

Durumu 
n  ̅±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması (I-QOL) 

Ev Hanımı 

(EH) 
62 75,40±29,30 

6287,50 -1,36 0,17 

çalıĢan 227 84,68±22,74 

Psikososyal etkilenme 

(I-QOL) 

EH 62 75,70±30,01 
5896,50 -2,14 0,03 

çalıĢan 227 86,57±22,06 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

EH 62 76,06±30,07 
5800,00 -2,53 0,01 

çalıĢan 227 86,64±22,74 

Toplam (I-QOL) 
EH 62 75,67±29,67 

6168,50 -1,55 0,12 
çalıĢan 227 85,90±22,37 

Mann-Whitney U Testi (Z) 

 

Tablo 11 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-1,36; p>0,05) ve 

toplam (Z=-1,55; p>0,05) puan ortalamalarında çalıĢma durumuna bağlı anlamlı bir 

farklılık gözlenmedi (p>0,05). Diğer yandan, psikososyal etkilenme (Z=-2,14; 

p<0,05) ve sosyal izolasyon (Z=-2,53; p<0,05) puan ortalamalarında çalıĢma 

durumuna bağlı anlamlı farklılıklar gözlendi. 
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Tablo 12: Evlilik Süresine Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler Evlilik süresi n   ̅ ±Ss KW p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

1 yıldan az 43 97,85±5,89 

 48,13 0,00 
1-5 yıl 137 88,45±19,42 

6-10 yıl 81 73,12±26,93 

11-15 yıl 28 58,93±30,46 

Psikososyal etkilenme  

(I-QOL) 

1 yıldan az 43 99,33±3,45 

 64,56 0,00 
1-5 yıl 137 90,12±18,52 

6-10 yıl 81 74,51±27,52 

11-15 yıl 28 60,40±30,33 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

1 yıldan az 43 99,16±4,41 

 51,22 0,00 
1-5 yıl 137 90,10±19,38 

6-10 yıl 81 75,16±28,08 

11-15 yıl 28 60,29±30,69 

Toplam (I-QOL) 

1 yıldan az 43 98,75±4,45 

 51,10 0,00 
1-5 yıl 137 89,51±18,92 

6-10 yıl 81 74,15±27,32 

11-15 yıl 28 59,84±30,39 

Kruskal-Wallis H Testi 

 

Tablo 12 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (KW ᵡ²=48,13 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (KW ᵡ²=64,56 p<0,01), sosyal izolasyon (KW ᵡ²=51,22 

p<0,01) ve toplam (KW ᵡ²=51,10 p<0,01) puan ortalamalarında evlilik süresine bağlı 

anlamlı farklılıklar gözlendi. Evlilik süresi arttıkça davranıĢların sınırlanması, 

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamaları azaldığı 

görüldü. 

 Ġleri analiz için yapılan post-hoc testte evlilik süresi “1 yıldan az” olan 

gebelerin davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve 

toplam puan ortalamaları en yüksek bulundu. Farkın bu gruptan kaynaklandığı 

gözlendi. 
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Tablo 13: Eğitim Durumuna Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler Eğitim durumu n  ̅ ±Ss KW p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

Ġlköğretim 55 65,00±30,53 

20,45 0,00 Lise 122 84,45±22,62 

Yüksekokul 

/Üniversite 
111 89,91±18,10 

Psikososyal 

etkilenme 

 (I-QOL) 

Ġlköğretim 55 66,06±30,64 

31,48 0,00 Lise 122 86,19±22,40 

Yükseokul/ 

Üniversite 
111 91,49±17,27 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

Ġlköğretim 55 66,11±30,94 

34,01 0,00 Lise 122 86,39±22,71 

Yüksek okul/ 

Üniversite 
111 91,60±18,27 

Toplam  

(I-QOL) 

Ġlköğretim 55 65,69±30,58 

22,17 0,00 Lise 122 85,60±22,42 

Yüksekokul/ 

Üniversite 
111 90,94±17,72 

Kruskal-Wallis H testi 

 

Tablo 13 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (KW ᵡ²=20,75 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (KW ᵡ²=31,48 p<0,01), sosyal izolasyon (KW ᵡ²=34,01 

p<0,01) ve toplam (KW ᵡ²=22,17 p<0,01) puan ortalamalarında eğitim durumuna 

bağlı anlamlı farklılıklar gözlendi. Eğitim düzeyi arttıkça davranıĢların sınırlanması, 

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamalarının arttığı 

görüldü.  

Ġleri analiz için yapılan post-hoc testte ilköğretim mezunu gebelerin 

davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamaları en düĢük bulundu. Farkın bu gruptan kaynaklandığı gözlendi. 
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Tablo 14: BKI Gruplarına Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler BKĠ n  ̅ ±Ss KW p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

zayıf 9 95,83±12,50 

77,64 0,00 
normal 134 93,58±14,44 

fazla kilolu 117 77,37±25,52 

obez 29 49,74±24,42 

Psikososyal etkilenme 

(I-QOL) 

zayıf 9 95,80±12,59 

86,80 0,00 
normal 134 95,04±13,64 

fazla kilolu 117 78,73±26,00 

obez 29 52,95±24,96 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

zayıf 9 95,56±13,33 

72,00 0,00 
normal 134 95,04±14,12 

fazla kilolu 117 79,25±26,55 

obez 29 52,28±25,63 

Toplam (I-QOL) 

zayıf 9 95,76±12,73 

83,05 0,00 
normal 134 94,51±13,93 

fazla kilolu 117 78,35±25,83 

obez 29 51,63±24,80 

Kruskal-Wallis H Testi 

 

Tablo 14 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (KW ᵡ²=77,64 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (KW ᵡ²=86,80 p<0,01), sosyal izolasyon (KW ᵡ²=72,00 

p<0,01) ve toplam (KW ᵡ²=83,00 p<0,01) puan ortalamalarında BKI gruplarına bağlı 

anlamlı farklılıklar gözlendi. BKI değeri arttıkça davranıĢların sınırlanması, 

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamalarının azaldığı 

görüldü.  

Ġleri analiz için yapılan post-hoc testte  zayıf olan gebelerin davranıĢların 

sınırlanması, psikososyal etkilenme , sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamaları 

en yüksek bulundu. Farkın bu gruptan kaynaklandığı gözlendi. 
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Tablo 15: Kabızlık ġikayetine Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler Kabızlık n  ̅±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

Var 96 65,81±27,19 
3862,50 -8,55 0,00 

Yok 193 91,09±18,01 

Psikososyal 

etkilenme (I-QOL) 

Var 96 68,40±27,66 
4539,00 -7,73 0,00 

Yok 193 92,11±17,96 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

Var 96 68,25±28,44 
5062,50 -7,50 0,00 

Yok 193 92,39±18,15 

Toplam (I-QOL) 
Var 96 67,42±27,53 

3920,00 -8,34 0,00 
Yok 193 91,80±17,93 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 15 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-8,55 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (Z=-7,73 p<0,01), sosyal izolasyon (Z=-7,50 p<0,01) ve 

toplam (Z=-8,34 p<0,01) puan ortalamalarında kabızlık Ģikayetine bağlı anlamlı 

farklılıklar gözlendi.  
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Tablo 16: Doğum Deneyimine Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler 
Doğum 

deneyimi 
n  ̅ ±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması (I-QOL) 

Var 192 77,64±26,99 
6529,00 -4,39 0,00 

Yok 97 92,68±14,36 

Psikososyal etkilenme 

(I-QOL) 

Var 192 78,87±27,09 
6027,00 -5,36 0,00 

Yok 97 94,87±12,09 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

Var 192 79,25±27,61 
6834,00 -4,41 0,00 

Yok 97 94,52±13,26 

Toplam (I-QOL) 
Var 192 78,51±27,09 

6319,00 -4,66 0,00 
Yok 97 93,99±13,01 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 16 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-4,39 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (Z=-5,36 p<0,01), sosyal izolasyon (Z=-4,41 p<0,01) ve 

toplam (Z=-4,66 p<0,01) puan ortalamalarında doğum deneyimine bağlı anlamlı 

farklılıklar gözlendi.  
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Tablo 17: Doğum ġekline Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler Doğum Ģekli n  ̅ ±Ss KW p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

NSD 124 71,27±27,44 

29,19 0,00 C/S (Sezaryen) 50 96,15±9,81 

NSD+C/S 18 70,14±33,08 

Psikososyal 

etkilenme  

(I-QOL) 

NSD 124 72,67±27,35 

33,20 0,00 C/S 50 97,33±10,07 

NSD+C/S 18 70,25±34,32 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

NSD 124 73,10±28,20 

28,29 0,00 C/S 50 97,68±10,13 

NSD+C/S 18 70,44±33,97 

Toplam  

(I-QOL) 

NSD 124 72,26±27,49 

31,90 0,00 C/S 50 96,98±9,87 

NSD+C/S 18 70,25±33,71 

Kruskal-Wallis H Testi 

 

Tablo 17 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (KW ᵡ²=29,19 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (KW ᵡ²=33,20 p<0,01), sosyal izolasyon (KW ᵡ²=28,29 

p<0,01) ve toplam (KW ᵡ²=31,90 p<0,01) puan ortalamalarında doğum Ģekline bağlı 

anlamlı farklılıklar gözlendi.  

Ġleri analiz için yapılan post-hoc testte doğum Ģekli “NSD” ve “NSD+C/S” 

olan gebelerin davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve 

toplam puan ortalamaları doğum Ģekli sezaryen olan gebelerin puan ortalamalarından 

düĢük bulundu. Farkın bu gruptan kaynaklandığı gözlendi. 
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Tablo 18: NSD Sayısına Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler NSD sayısı n  ̅ ±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması (I-QOL) 

1-2 130 73,83±27,46 
308,50 -3,53 0,00 

3 ve üzeri 12 41,88±15,71 

Psikososyal etkilenme 

(I-QOL) 

1-2 130 75,08±27,50 
292,50 -3,66 0,00 

3 ve üzeri 12 42,96±17,09 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

1-2 130 75,57±28,15 
292,00 -3,82 0,00 

3 ve üzeri 12 42,33±17,10 

Toplam (I-QOL) 
1-2 130 74,73±27,55 

306,50 -3,51 0,00 
3 ve üzeri 12 42,42±16,39 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 18 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-3,53 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (Z=-3,66 p<0,01), sosyal izolasyon (Z=-3,82 p<0,01) ve 

toplam (Z=-3,51 p<0,01) puan ortalamalarında NSD sayısına bağlı anlamlı 

farklılıklar gözlendi.  
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Tablo 19: Epizyotomi Deneyimine  Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler Epizyotomi n  ̅±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

Var 141 70,96±28,11 
1837,50 -5,37 0,00 

Yok 51 96,13±9,71 

Psikososyal 

etkilenme  

(I-QOL) 

Var 141 72,18±28,22 
1740,00 -5,74 0,00 

Yok 51 97,34±9,97 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

Var 141 72,57±28,89 
1963,00 -5,41 0,00 

Yok 51 97,73±10,03 

Toplam (I-QOL) 
Var 141 71,82±28,24 

1740,00 -5,60 0,00 
Yok 51 96,99±9,77 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 19 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-5,37 

p<0,01),psikososyal etkilenme (Z=-5,74 p<0,01), sosyal izolasyon (Z=-5,41 p<0,01) 

ve toplam (Z=-5,60 p<0,01) puan ortalamalarında epizyotomi deneyimine bağlı 

anlamlı farklılıklar gözlendi.  
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Tablo 20: DüĢük/Küretaj Deneyimine Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (N=289)  

 

DeğiĢkenler DüĢük/Küretaj N   ̅ ±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

Var 66 62,31±25,28 
3441,00 -6,95 0,00 

Yok 223 88,72±20,84 

Psikososyal 

etkilenme  

(I-QOL) 

Var 66 65,05±25,69 
3384,00 -7,29 0,00 

Yok 223 89,92±20,82 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

Var 66 64,67±25,99 
3518,50 -7,69 0,00 

Yok 223 90,21±21,26 

Toplam (I-QOL) 
Var 66 63,97±25,43 

3415,00 -6,90 0,00 
Yok 223 89,55±20,85 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 20 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-6,95 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (Z=-7,29 p<0,01), sosyal izolasyon (Z=-7,69 p<0,01) ve 

toplam (Z=-6,90 p<0,01) puan ortalamalarında düĢük/küretaj deneyimine bağlı 

anlamlı farklılıklar gözlendi.  
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Tablo 21:  Bebek Ağırlığına Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler 
Maksimum 

bebek ağırlığı 
n  ̅±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

4000 gr altı 124 90,46±18,53 
1128,50 -8,70 0,00 

4001 gr ve üstü 68 54,26±24,22 

Psikososyal 

etkilenme  

(I-QOL) 

4000 gr altı 124 91,54±18,47 
1147,00 -8,76 0,00 

4001 gr ve üstü 68 55,75±25,01 

Sosyal 

izolasyon  

(I-QOL) 

4000 gr altı 124 92,23±18,53 
1295,50 -8,93 0,00 

4001 gr ve üstü 68 55,59±25,74 

Toplam  

(I-QOL) 

4000 gr altı 124 91,30±18,40 
1090,50 -8,72 0,00 

4001 gr ve üstü 68 55,17±24,79 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 21 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-8,70 p<0,01), 

psikososyal etkilenme (Z=-8,76 p<0,01), sosyal izolasyon(Z=-8,93 p<0,01) ve 

toplam (Z=-8,72 p<0,01) puan ortalamalarında maksimum bebek ağırlığına bağlı 

anlamlı farklılıklar gözlendi.  
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Tablo 22: Doğum Sonrası Egzersiz Yapma Durumuna Göre I-QOL ve Alt 

Boyut Puan  Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler 

Doğum 

sonrası 

egzersiz 

n   ̅ ±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması (I-QOL) 

Var 9 99,17±1,77 
413,50 -2,61 0,01 

Yok 183 76,58±27,21 

Psikososyal etkilenme 

(I-QOL) 

Var 9 100,00±0,00 
351,00 -3,05 0,00 

Yok 183 77,83±27,33 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

Var 9 100,00±0,00 
472,50 -2,43 0,02 

Yok 183 78,23±27,88 

Toplam (I-QOL) 
Var 9 99,70±0,64 

372,00 -2,85 0,00 
Yok 183 77,47±27,33 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 22 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-2,61 p<0,05), 

psikososyal etkilenme (Z=-3,05 p<0,01), sosyal izolasyon (Z=-2,43 p<0,05) ve 

toplam (Z=-2,85 p<0,01) puan ortalamalarında doğum sonrası egzersiz yapma 

durumuna bağlı anlamlı farklılıklar gözlendi.  
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Tablo 23: Sigara Kullanma Durumuna Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (N=289) 
 

DeğiĢkenler Sigara n   ̅ ±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması (I-QOL) 

Var 126 76,47±25,18 
8112,00 -3,24 0,00 

Yok 163 87,50±22,99 

Psikososyal etkilenme 

(I-QOL) 

Var 126 78,61±24,61 
7878,00 -3,71 0,00 

Yok 163 88,59±23,29 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

Var 126 78,25±25,25 
7515,00 -4,67 0,00 

Yok 163 89,10±23,49 

Toplam (I-QOL) 
Var 126 77,75±24,82 

8082,00 -3,24 0,00 
Yok 163 88,31±23,17 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 23 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-3,24 p<0,05), 

psikososyal etkilenme (Z=-3,71 p<0,01), sosyal izolasyon (Z=-4,67 p<0,05) ve 

toplam (Z=-3,24 p<0,01) puan ortalamalarında sigara kullanma durumuna bağlı 

anlamlı farklılıklar gözlendi.  
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Tablo 24: Gebelikte Sigara Kullanma Durumuna Göre I-QOL ve Alt Boyut 

Puan  Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (N=289) 
  

DeğiĢkenler 

Gebelikte 

sigara 

kullanımı 

n  ̅±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması (I-QOL) 

Var 125 76,58±25,25 
8161,50 -3,14 0,00 

Yok 164 87,35±23,00 

Psikososyal etkilenme (I-

QOL) 

Var 125 78,86±24,54 
7958,50 -3,56 0,00 

Yok 164 88,33±23,45 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

Var 125 78,46±25,24 
7595,50 -4,50 0,00 

Yok 164 88,88±23,60 

Toplam (I-QOL) 
Var 125 77,94±24,82 

8162,00 -3,10 0,00 
Yok 164 88,10±23,25 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 24 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-3,14 p<0,05), 

psikososyal etkilenme (Z=-3,56 p<0,01), sosyal izolasyon (Z=-4,50 p<0,05) ve 

toplam (Z=-3,10 p<0,01) puan ortalamalarında hamilelikte sigara içme durumuna 

bağlı anlamlı farklılıklar gözlendi. 
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Tablo 25: Alkol Kullanma Durumuna Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (N=289) 
  

DeğiĢkenler Alkol n   ̅ ±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

Var 43 74,59±24,83 
4062,00 -2,57 0,01 

Yok 246 84,11±24,27 

Psikososyal etkilenme 

(I-QOL) 

Var 43 76,90±24,85 
4202,00 -2,35 0,02 

Yok 246 85,52±24,07 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

Var 43 76,00±25,98 
3990,00 -3,07 0,00 

Yok 246 85,84±24,37 

Toplam (I-QOL) 
Var 43 75,86±24,97 

4030,50 -2,60 0,01 
Yok 246 85,08±24,12 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 25 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-2,57 p<0,05), 

psikososyal etkilenme (Z=-2,35 p<0,05), sosyal izolasyon (Z=-3,07 p<0,01) ve 

toplam (Z=-2,60 p<0,05) puan ortalamalarında alkol kullanma durumuna bağlı 

anlamlı farklılıklar gözlendi. 
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Tablo 26: Gebelikte Alkol Kullanma Durumuna Göre I-QOL ve Alt Boyut Puan  

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (N=289) 
  

DeğiĢkenler 
Gebelikte 

alkol 
n  ̅±Ss U Z p 

DavranıĢların 

sınırlanması  

(I-QOL) 

Var 43 74,59±24,83 
4062,00 -2,57 0,01 

Yok 246 84,11±24,27 

Psikososyal 

etkilenme (I-QOL) 

Var 43 76,90±24,85 
4202,00 -2,35 0,02 

Yok 246 85,52±24,07 

Sosyal izolasyon  

(I-QOL) 

Var 43 76,00±25,98 
3990,00 -3,07 0,00 

Yok 246 85,84±24,37 

Toplam (I-QOL) 
Var 43 75,86±24,97 

4030,50 -2,60 0,01 
Yok 246 85,08±24,12 

Mann-Whitney U Testi 

 

Tablo 26 incelendiğinde, davranıĢların sınırlanması (Z=-2,57 p<0,05), 

psikososyal etkilenme (Z=-2,35 p<0,05), sosyal izolasyon (Z=-3,07 p<0,01) ve 

toplam (Z=-2,60 p<0,05) puan ortalamalarında gebelikte alkol kullanma durumuna 

bağlı anlamlı farklılıklar gözlendi.  
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5. TARTIġMA 

 
 

Üriner inkontinans fiziksel, sosyal, eğitim ve iĢ yaĢantısını olumsuz yönde 

etkilemektedir. YaĢamı tehdit eden bir semptom olmamakla birlikte kadınların yaĢam 

kalitesinin büyük ölçüde azalmasına sebep olan bir sağlık problemidir (Abrams et al., 

2002). Gebelik süresince meydana gelen hormonal ve mekanik değiĢiklikler 

kadınlarda üriner inkontinans görülme sıklığını artırmaktadır (Uyar Hazar, 2008). Bu 

bölümde gebelerde trimesterlere göre üriner semptomlar ve inkontinansın yaĢam 

kalitesine etkisine iliĢkin bulgular, ilgili literatur ile tartıĢılmıĢtır. 

 

Gebelikte ilk kez Wesnes ve Lose, üriner inkontinans insidansını % 17-54 

,prevalansını ise ortalama % 35-67 olduğunu belirtmiĢtir (Wesnes and Lose, 2013). 

 

AraĢtırmada gebelik sırasında ortaya çıkan üriner yakınmalar dikkate 

alındığında, birinci trimesterdeki gebelerin %6,2‟sinin; ikinci trimesterdeki gebelerin  

%20,8‟inin ve üçüncü trimesterdeki gebelerin %41,2‟sinin gece iki kez ve üzeri 

tuvalete kalktığı saptandı. AraĢtırmaya katılan gebelerin %67,4 gibi bir 

çoğunluğunun gece en az bir kez tuvalete kalktığı belirlendi. Aniden idrar yapma 

hissi incelendiğinde birinci trimesterdeki gebelerin %17,7‟sinin nadiren, %10,4‟ünün 

bazen yaĢadığı; ikinci trimesterdeki gebelerin %18,7‟sinin nadiren, %14,5‟inin bazen 

yaĢadığı ve üçüncü trimesterdeki gebelerin %41,2‟sinin nadiren, %32,9‟unun bazen 

yaĢadığı saptandı. AraĢtırmaya katılan gebelerin %45,3‟ünün aniden sıkıĢma hissi 

yaĢadığı belirlendi. Bu hisse bağlı birinci trimesterlerdeki gebelerin %20,8‟inin, 

ikinci trimesterdeki gebelerin %31,2‟sinin ve üçüncü trimesterdeki gebelerin 

%44,3‟ünün bazen idrar kaçırdığı saptandı. AraĢtırmaya katılan gebelerin aniden 

sıkıĢmaya bağlı idrar kaçırma oranının %32,1 olduğu belirlendi. Gebelikte öksürme, 

gülme vb. sırasında idrar kaçırma durumunu birinci trimesterdeki gebelerin 

%21,8‟inin, ikinci trimesterdeki gebelerin %31,2‟sinin ve üçüncü trimesterdeki 

gebelerin %44,3‟ünün bazen yaĢadığı saptandı.  AraĢtırmaya katılan gebelerin 

öksürme, gülme vb. sırasında idrar kaçırma oranı %32,5 olarak belirlendi. Beyazıt‟ın 

2015 yılında yaptığı gebeliğin üriner inkontinansa etkisini araĢtırdığı çalıĢmasında 

gebelik sırasında gebelerin %86,1 gibi büyük çoğunluğunda gece tuvalete kalkma 

ihtiyacı gözlenmiĢtir. Gebelerin %27.8‟i aniden sıkıĢma hissi yaĢadığını belirtmiĢtir. 
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Gebelerin %18,1‟i gebelikte karın içi basıncı artıran (öksürme, gülme, hapĢırma gibi) 

durumlarda idrar kaçağının olduğunu belirtmiĢtir (Beyazıt, 2015). Eroğlu Bayrak‟ın 

yaptığı araĢtırmada gebelik süresince gebelerin %50.8‟inin öksürme, hapĢırma, 

gülme vb. durumlar sonucu; %15.9‟unun aniden sıkıĢma sonucu  idrar kaçırdıkları 

belirlenmiĢtir (Eroğlu Bayrak, 2018).  Leroy ve arkadaĢlarının araĢtırmasında 37. 

gebelik haftasında olan gebelerin üriner inkontinans riskinin 2,5 kat yükseldiği 

bulunmuĢtur (Leroy et. al., 2016). Ayrıca Liang ve arkadaĢlarının yaptığı araĢtırmada 

trimester ilerledikçe üriner inkontinans sıklığının arttığı saptanmıĢtır (Liang et. al., 

2012). AraĢtırmada gece idrara kalkma durumu, aniden idrar yapma hissi, aniden 

idrar yapma hissine bağlı idrar kaçırma ve öksürme, gülme vb. sırasında idrar 

kaçırma durumlarınının trimester dönemi arttıkça sık yaĢandığı saptandı. Elde edilen 

sonuçlar literatür ile paralellik göstermektedir. 

 

AraĢtırmada gebelikte idrar kaçırma nedeniyle küçük pedler kullananların 

%12,5‟i birinci trimester, %22,9‟u ikinci trimester ve %40,2‟si üçüncü 

trimesterdendir. AraĢtırmada gebelikte idrar kaçırma nedeniyle küçük ped kullanma 

oranı trimester ilerledikçe artmaktadır. Ġdrar kaçırma nedeniyle ped kullananların 

genel oranı %80,2‟dir. Literatüre bakıldığında Pirinççi‟nin araĢtırmasında gebelik 

döneminde üriner inkontinans Ģikayeti olanların %66,4‟ü sürekli ped kullanmaktadır 

(Pirinççi, 2016). AraĢtırma, Pirinççi‟nin araĢtırması ile benzerlik göstermektedir. 

 

AraĢtırmada gebelerin birinci trimesterde %25‟inin, ikinci trimesterde 

%40,6‟sının ve üçüncü trimesterde %58,7‟sinin cinsel hayatlarının iyi gitmediğini 

düĢündükleri belirlendi. Vajende kuruluk nedeniyle ve cinsel iliĢki sırasında ağrı 

durumunun trimester dönemi arttıkça fazlalaĢtığı saptandı. Ayrıca gebelerin 

%26,6‟sının cinsel iliĢki sırasında idrar kaçırdığı ve trimester dönemleri arttıkça idrar 

kaçırmanın da arttığı saptandı. Gökyıldız‟ın Türk gebe kadınlar üzerinde yapılan 

araĢtırmasının sonuçlarına göre; birinci trimesterde %70‟inin, ikinci trimesterde 

%61.3‟ün, üçüncü trimesterde %32‟sinin haftada 1-4 kez cinsel iliĢkiye girdiği tespit 

edilmiĢ olup kadınların gebelik ayları ilerledikçe cinsel iliĢkiye girme durumlarının 

azaldığı saptanmıĢtır (Gökyıldız, 2001). Efe‟nin verdiği bilgilerde, gebelikte 

trimester ilerledikçe cinsel iliĢki sırasında ağrı tanımlayan gebe kadın sayısı 

artmaktadır. Trimesterler kendi aralarında karĢılaĢtırıldığında, trimester ilerledikçe 

cinsel iliĢki sıklığında azalma görülmüĢtür  (Efe,2006). Gökyıldız‟ın araĢtırmasında 
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gebelik ayları ilerledikçe, özellikle son trimesterde cinsel iliĢki sırasında ağrının 

arttığını, yaklaĢık olarak gebelerin %30‟unda belirlenmiĢtir (Gökyıldız, 2001).  

AraĢtırma gebelik haftasının artmasıyla cinsel iliĢki sırasındaki Ģikayetlerin 

artmasına bağlı olarak  cinsel hayatın kötü gittiğini göstermektedir. 

 

AraĢtırmada üriner inkontinans problemine yönelik çamaĢır/koruyucu 

değiĢtirme, elbise/kıyafet değiĢtirme zorunluluğu, sıvı alımını kesme, tuvaletin 

olmadığı yerlere gitmekten kaçınma, temizlik/alıĢveriĢ/arkadaĢlarla buluĢma gibi 

sosyal hayatı etkileyen durumların oranlarının trimester ilerledikçe paralel olarak 

arttığı saptandı (Tablo 5). Dağdeviren ve arkadaĢlarının araĢtırmasında  üriner 

inkontinansın; kadınların fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yönlerden iyiliği ve 

yaĢam kalitesini etkileyen bir unsur olduğu saptanmıĢtır. YaĢamın her döneminde 

olduğu gibi üriner inkontinansın gebelikte de kadınları etkilediği belirtilmiĢtir. 

(Dağdeviren ve ark, 2014). Kocaöz ve arkadaĢlarının üriner inkontinans ile yaĢam 

kalitesini belirlemek amacıyla yaptıkları araĢtırmada inkontinansın, gebelerin yaĢam 

kalitesini etkilemediği veya hafif düzeyde etkilediği belirtilmiĢtir (Kocaöz et al., 

2010). Yapılan bir baĢka araĢtırmada kadınların üriner inkontinans problemi 

nedeniyle ev dıĢındaki sosyal etkinliklere katılamadıkları ve hüsran duygusunu  

yoğun yaĢadıkları saptanmıĢtır (Demir and Kızılkaya, 2015).  AraĢtırma bu konu ile 

yapılan benzer çalıĢmalar ile paralellik göstermektedir. 

 

Kabızlık gebelik döneminde oldukça sık görülen bir problemdir. AraĢtırmada 

kabızlık Ģikâyeti olan gebelerin %14,6‟sı birinci, %17,7‟si ikinci ve %67,7‟si üçüncü 

trimesterde olduğu görüldü. Kabızlık Ģikâyeti ile trimester dönemi arasında anlamlı 

bir iliĢki bulundu (p<0,05, Tablo 6). Üçüncü trimester döneminde olan gebelerde 

kabızlık Ģikâyeti oranı daha yüksek olarak saptandı. Kabızlık Ģikayetine bağlı I-QOL 

alt boyutlarından davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon 

ve toplam  puan ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 15).  

Gebelikte kabızlık problemi yaĢayanların davranıĢların sınırlanması, psikososyal 

etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan ortalaması, gebelikte kabızlık problemi 

yaĢamayanların  davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon 

ve toplam puan ortalamasından daha düĢük bulundu. AraĢtırmada puan durumu 

azaldıkça gebelikte kabızlık probleminin yaĢandığı ve bu problemi yaĢayanların, 

gebelikte kabızlık problemi yaĢamayanlara göre inkontinans yaĢam kalitesinin 
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azaldığı saptandı. Literatürde gebelikte kabızlık prevalansının %11-38 olduğu ve en 

fazla üçüncü trimesterde görüldüğü bildirilmiĢtir (Sangsawang, 2014). Bekele ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada gebelikte yaĢanan konstipasyon ve üriner 

inkontinans arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (Bekele et al., 2016). Üriner 

inkontinans riskinin konstipasyon sıklığı ile birlikte arttığı bildirilmiĢtir. AraĢtırmaya 

göre kabızlık probleminin gebelikteki üriner inkontinans geliĢimi açısından bir risk 

faktörü olduğu ve özellikle üçüncü trimesterde  görüldüğü, bu durumun da gebelikte 

inkontinans yaĢam kalitesini azalttığı söylenebilir. 

 

AraĢtırmada kullanılan I-QOL‟den elde edilen davranıĢların sınırlanması 

(82,69±24,54), psikososyal etkilenme (84,24±24,34), sosyal izolasyon (84,37±24,82) 

ve toplam puan ortalamaları (83,71±24,43) hesaplandı  (Tablo 7). Van Brummen ve 

arkadaĢları, Özerdoğan‟ın, Kök‟ün ve Choo ve arkadaĢlarının çalıĢmasında üriner 

inkontinans sonucunda yaĢam kalitesinin olumsuz yönde etkilendiği belirtilmiĢtir 

(Van Brummen et al., 2006; Özerdoğan, 2003; Kök, 2005; Choo et al., 2007). Yurt 

dıĢında üriner inkontinans ve yaĢam kalitesi üzerine yapılmıĢ çalıĢmalarda; Fransa‟da 

ortalama puan 62, Ġspanya‟da 42, Ġsveç‟de 66, Almanya‟da 51, Slovakya‟da 64 

olarak bulunmuĢtur (Akgün, 2009). AkkuĢ‟un yaptığı çalıĢmada I-QOL ölçeği puan 

ortalaması da 56.7 olarak bulunmuĢtur (AkkuĢ, 2014). Güzel Ġnal‟ın 30 hafta ve 

üzerindeki gebelerle yaptığı çalıĢmada I-QOL ölçeği alt boyutlarına göre puan 

ortalamaları, davranıĢların sınırlandırılması 55.63±19.69, psikososyal etkilenme 

73.04±23.75, sosyal izolasyon 60.27±21.55 olarak bulunmuĢtur. Ölçeğin toplam 

puan ortalaması ise 63.64±20.93‟tür.Yurtiçi ve yurtdıĢı çalıĢmalarda gebe ve gebe 

olmayan kiĢilerden elde edilen inkontinans yaĢam kalitesi ölçeği puan 

ortalamalarının bu çalıĢma sonuçlarından daha düĢük olduğu görülmektedir. 

Literatürde de inkontinansın prevalansının ve Ģiddetinin gebeliğin seyriyle arttığı 

bildirilmiĢtir. Dağdeviren ve arkadaĢlarının 219 gebe ile yaptıkları çalıĢmalarında 

üriner inkontinansı; yaĢamın her döneminde olduğu gibi gebelikte de yaĢam 

kalitesini etkileyen bir unsur olarak belirtmiĢtir. ÇalıĢmalarda en yüksek üriner 

inkontinans semptomlarının üçüncü trimesterde görüldüğü ifade edilmiĢtir.  

(Dağdeviren ve ark., 2014; Solans ve diğerleri, 2010; Viktrup ve Lose, 2001; Van 

Brummen ve diğerleri, 2006). Güzel Ġnal‟ın araĢtırması ile bu çalıĢmada yaĢam 

kalitesi ölçeği toplam ve alt boyut puan ortalamaları farklılık gösterme olup, Güzel 

Ġnal‟ın puan ortalamaları daha düĢüktür (Güzel Ġnal, 2019). Literatürde de belirtildiği 
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üzere üriner inkontinans semptomları üçüncü trimesterde en yüksek seviyeye 

ulaĢmaktadır. Bu çalıĢmada üriner inkontinans semptomlarının daha az görüldüğü 

birinci ve ikinci trimesterdeki gebeler araĢtırmaya dahil edilmiĢken Güzel Ġnal‟ın 

çalıĢmasında semptomların en yoğun görüldüğü ve buna bağlı yaĢam kalitesinin en 

düĢük olduğu üçüncü trimesterdeki gebelerle çalıĢılmıĢ olması farklılığı açıklar 

niteliktedir. 

 

AraĢtırmada trimesterlere bağlı I-QOL alt boyutlarından davranıĢların 

sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam  puan 

ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 8). Trimester arttıkça 

davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamalarının ve inkontinans yaĢam kalitesinin azaldığı saptandı. Çitak‟ın 

çalıĢmasında gebenin içinde bulunduğu trimesterin inkontinans için bir risk faktörü 

olduğu ve trimesterdeki bir birim artıĢın, gebelikte idrar kaçırma riskini 1.49 kat 

artırdığı belirlenmiĢtir. Tüm anlamlı değiĢkenlerden oluĢan çoklu regresyon 

modelinde ise, sadece trimester değiĢkeninin gebelikte idrar kaçırma durumu 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisi bulunduğu görülmüĢtür (Çitak, 2017). 

Trimesterle iliĢkili artan üriner inkontinans riski, gebeliğin ilerlemesine paralel 

seyreden kollajen değiĢimi ile açıklanabilir. Relaksinin, uterus kaslarini gevĢettiği 

bilinmekte ve birinci trimesterde korpus luteum tarafından üretilen relaksin 

düzeyinin gebelik öncesi düzeyden yüksek olduğu ve üçüncü ayda plasentanın 

relaksin üretimini devraldığı belirtilmektedir. Doğum sonu döneminde, kollajen 

gücünün %95'ini kaybettiği noktaya hızlı bir Ģekilde ulaĢır. Bu durum, doğum vajen 

ve destek yapıların mümkün olduğunca gevĢemesine izin vermek içindir (Petros, 

2015). Yapılan bir baĢka çalıĢmada ilerleyen trimester ile beraber inkontinansın 

prevalansının ve Ģiddetinin arttığı belirtilmiĢtir (Solans et. al., 2010). AraĢtırma 

literatür ile benzerlik göstermekte ve üçüncü trimesterin üriner inkontinans için bir 

risk faktörü olduğunu, inkontinans yaĢam kalitesini azalttığını belirtmektedir. 

 

AraĢtırmada yaĢ gruplarına göre I-QOL alt boyutlarından davranıĢların 

sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamalarında anlamlı farklılıklar görüldü (p<0,05, Tablo 9). YaĢ ortalamaları 

azaldıkça puan ortalamalarının arttığı ve inkontinans yaĢam kalitesinin yükseldiği 

saptandı.  18-24 yaĢ grubunda bulunan gebelerin inkontinans yaĢam kalitelerinin en 
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fazla olduğu belirlendi. Güzel Ġnal‟ın araĢtırmasında yaĢ arttıkça gebelerin alt üriner 

yol semptomlarının arttığı saptanmıĢtır (Güzel Ġnal, 2019). AkkuĢ‟un yükseklisans 

tezinde üriner inkontinans yaĢama süresi uzadıkça yaĢam kalitesinin düĢtüğü 

bulunmuĢtur (AkkuĢ, 2014). AraĢtırmamız literatür ile benzer niteliktedir. 

 

AraĢtırmada gelir durumuna bağlı I-QOL alt boyutlarından davranıĢların 

sınırlanması, sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamalarında gelir durumuna bağlı 

anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p>0,05, Tablo 10). Diğer yandan, psikososyal 

etkilenme puan ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 10). 

Gelirinin gidere denk olduğunu belirten gebelerin psikososyal etkilenme puan 

ortalaması, giderinden fazla olduğunu ve gelirinin yetersiz olduğunu ifade eden 

gebelerin puan ortalamasından yüksek bulundu. Ġnkontinans yaĢam kalitesi daha 

yüksek saptandı. Bora Alkan‟ın çalıĢmasında gebelerin gelir durumu ile üriner 

inkontinans  arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır (Bora Alkan, 2018). Farklı olarak 

Özdemir ve arkadaĢlarının çalıĢmalarında gelir durumu düĢük olan kiĢilerde üriner 

inkontinans oranı daha yüksek oranda saptanmıĢ ve istatistiksel olarak da anlamlı 

bulunmuĢtur (Özdemir et. al., 2018). Yine Liu ve arkadaĢlarının Çin‟de yaptıkları 

çalıĢmada da benzer sonuçlar bulunmuĢtur. AraĢtırmada gelirin gidere denk olduğu 

gebelerde psikososyal etkilenme puan ortalamasında anlamlı farklılık çıkmasını, 

gelirin giderden fazla ve yetersiz olduğu gebelere göre geliri daha iyi yönetebildikleri 

düĢünülebilir. 

 

AraĢtırmada çalıĢma durumuna bağlı I-QOL alt boyutlarından davranıĢların 

sınırlanması ve toplam puan ortalamalarında anlamlı bir farklılık gözlenmedi 

(p>0,05, Tablo 11). Diğer yandan, psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon puan 

ortalamalarında çalıĢma durumuna bağlı anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 

11). ÇalıĢan gebelerin psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon puan ortalamalarının 

EH olan gebelerin psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon puan ortalamalarından 

daha yüksek olduğu ve inkontinans yaĢam kalitelerinin arttığı bulundu. Literatürde 

Abdullah ve arkadaĢlarının 2016 yılında üçüncü trimesterdeki 306 primigravida ile 

yaptığı çalıĢmada çalıĢma durumu incelernmiĢ, idrar kaçırma yaĢayan ve yaĢamayan 

gebeler arasında çalıĢma durumu açısından fark bulunmamıĢtır (Abdullah et. al., 

2016). AraĢtımada farklılığın rastlantısal olduğunu düĢünmekteyiz. 
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AraĢtırmada evlilik süresine bağlı I-QOL alt boyutlarından davranıĢların 

sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 12). Evlilik süresi 

arttıkça davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve 

toplam puan ortalamalarının azaldığı görüldü. Evlilik süresi “1 yıldan az” olan 

gebelerin davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve 

toplam puan ortalamaları en yüksek bulundu. Bu durum inkontinans yaĢam 

kalitesinin yüksek olduğunu göstermiĢtir. Zeren‟in yaptığı çalıĢmada evli olmanın 

üriner inkontinans açısından bir risk faktörü olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Zeren, 

2006).  AraĢtırma literatür ile paralellik göstermektedir. Sonuçlar evliliğin uzaması 

ile birlikte artan yaĢ ve doğum sayısına bağlı üriner inkontinans risk faktörünün 

arttığını ve inkontinans yaĢam kalitesinin azaldığını göstermektedir. 

 

AraĢtırmada eğitim durumuna göre I-QOL alt boyutlarından davranıĢların 

sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 13). Eğitim düzeyi 

arttıkça davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve 

toplam puan ortalamalarının arttığı görüldü. Ġlköğretim mezunu gebelerin 

inkontinans yaĢam kaliteleri daha düĢük bulundu. Literatürde Oliveira ve 

arkadaĢlarının yaptığı araĢtırmada 8 yıldan az eğitim görmüĢ gebelerin 8 yıldan fazla 

eğitim gören gebelere oranla üriner inkontinans riskinin 3 kat daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır (Oliveira et al., 2013). Güzel Ġnal‟ın 2019‟da yaptığı yükseklisans 

tezinde  gebelerin eğitim düzeyi ile Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Ölçeği  

puan ortalaması arasında önemli iliĢki bulunmuĢtur. Okur-yazar olmayan gebelerin 

daha fazla üriner inkontinans yaĢadığı  saptanmıĢtır (Güzel Ġnal, 2019). Demircan ve 

arkadaĢlarının yaptığı araĢtırmada eğitim seviyesi arttıkça üriner inkontinans 

görülme sıklığının azaldığı saptanmıĢtır (Demircan et al., 2016). Bir baĢka çalıĢmada 

eğitim düzeyi lise ve üzeri olan kadınlarda üriner  inkontinans görülme sıklığının 

büyük oranda azaldığı saptanmıĢtır (Terzi ve ark., 2013). Bu sonuçlar bize eğitim 

seviyesi arttıkça doğum sayısının azaldığını ve doğum sayısının azalmasıyla birlikte 

alt üriner yol semptomlarının düĢtüğünü göstermektedir. AraĢtırmamızdan çıkan 

sonuç literatür ile  paralellik göstermektedir. 
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AraĢtırmada BKI gruplarına bağlı I-QOL alt boyutlarından davranıĢların 

sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 14). BKI değeri arttıkça 

davranıĢların sınırlanması , psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamalarının azaldığı görüldü. Zayıf olan gebelerin davranıĢların sınırlanması, 

psikososyal etkilenme,  sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamaları en yüksek 

bulundu. AraĢtırmada BKI azaldıkça puan durumunun arttığı ve BKI‟ne gore zayıf 

olan gebelerin normal, fazla kilolu, obez olan gebelere göre inkontinans yaĢam 

kalitesinin daha yüksek olduğu saptandı. Bora Alkan‟ın yaptığı çalıĢmada BKI‟ine 

göre obez olan gebelerin,  fazla kilolu olan gebelerin inkontinans yaĢam kalitesinin 

daha düĢük olduğu görülmüĢtür (Bora Alkan, 2018). AraĢtırma, Bora Alkan‟ın 

çalıĢması ile benzer niteliktedir. 

 

AraĢtırmada gebelerin %66,4‟ünün daha önce doğum yaptığı ve daha önce 

doğum yaptığını ifade eden gebelerin  %64,5‟inin doğum Ģeklinin NSD olduğu 

bulundu. C/S doğum yapanların oranı %26, her iki doğum Ģeklini deneyimleyenlerin 

oranı %9,3‟tür. Daha önce hiç doğum yapmayan gebelerin araĢtırmadaki oranı 

%33,6‟dır. AraĢtırmada I-QOL alt boyutlarından davranıĢların sınırlanması, 

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamalarında doğum 

Ģekline bağlı anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 17).   Doğum Ģekli “NSD” 

ve “NSD+C/S” olan gebelerin davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, 

sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamaları; doğum Ģekli C/S olan gebelerin 

davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamalarından düĢük bulundu. AraĢtırmada NSD deneyimleyenlerin inkontinans 

yaĢam kalitesi C/S doğum deneyimleyen gebelere göre daha düĢük bulundu. 

Literatüre bakıldığında Türkiye‟de gerçekleĢen doğumların %61‟i NSD‟dir (TNSA, 

2013). Pirinççi‟nin yaptığı araĢtırmada NSD oranı ise; %63,1 olarak tespit edilmiĢtir 

(Pirinççi, 2016). Doğum komplikasyonlarına bağlı olarak NSD‟de, sezaryen 

doğumlardan daha sık üriner inkontinans görülmektedir (Handa et al,. 2011). Yapılan 

baĢka bir çalıĢmada NSD‟nin pelvik fasiyal desteğe hasar verdiğini, pelvik taban ve 

üretral kasların parsiyel sinir hasarına yol açtığı ve vajinal doğumla fonksiyonel 

üretral uzunluk, üretral kapanma basıncı ve maksimum üretral basınçta azalma 

meydana geldiğini bu sebeplerden dolayı sezaryen doğumun stres inkontinansa karĢı 

koruyucu bir etkiye sahip olduğunu öne sürmektedir (Walters and Karram, 2006). 
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Dinç‟in araĢtırmasında daha önce NSD yapan gebelerde sezeryanla doğum yapan 

gebelere oranla üriner inkontinans Ģikayetine daha fazla rastlandığı saptanmıĢtır 

(Dinç, 2018). AraĢtırma bulguları NSD deneyimleyen gebelerin üriner inkontinans 

yaĢam kalitesinin düĢük olduğunu ve NSD‟nin üriner inkontinans açısından bir risk 

oluĢturduğunu göstermektedir. 

 

AraĢtırmada NSD sayısına bağlı I-QOL alt boyutlarından davranıĢların 

sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 18). Doğum sayısı 3 ve 

üzeri olan gebelerin, davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal 

izolasyon ve toplam puan ortalamaları; doğum sayısı 1-2 olan gebelerin davranıĢların 

sınırlanması,  psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon  ve toplam puan 

ortalamalarına  göre daha düĢük bulundu. Doğum sayısı arttıkça puan ortalamasının 

azaldığı ve inkontinans yaĢam kalitesinin düĢtüğü saptandı . Literatüre bakıldığında 

perinede travmalara doğum sayısının fazla olması neden olabilmektedir. Perine 

travması doğum sonrası dönemde üriner inkontinans için önemli bir risk faktörü 

olarak görülmektedir (KarakuĢ ve Yanıkkerem, 2015).Yapılan bir çalıĢmada, 4 ve 

üzeri sayıda ve normal doğum yapanların yaĢam kalitesinin anlamlı düzeyde düĢük 

olduğu belirtilmiĢtir (Akgün, 2009). AraĢtırma, literatürle paralel olarak fazla doğum 

yapmaya bağlı üriner inkontinans risk faktörünün arttığını ve buna bağlı inkontinans 

yaĢam kalitesinin düĢtüğünü göstermektedir. 

 

AraĢtırmada epizyotomi deneyimleme durumuna bağlı I-QOL alt 

boyutlarından davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve 

toplam puan ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 19). Daha 

önce epizyotomi deneyimleyen gebelerin puan ortalamalarının, epizyotomi 

deneyimlemeyen gebelerin puan ortalamasından daha düĢük olduğu ve inkontinans 

yaĢam kalitesinin azaldığı saptandı. Yapılan çalıĢmalar kadınlarda mediolateral 

epizyotominin pelvik taban kas kuvvetini azalttığını; median epizyotominin perineal 

travmaları koruyamadığı, anal sfinkter yırtıklarını artırdığı ve pelvik taban kas 

kuvvetini zayıflattığını göstermektedir (Phillips and Monga, 2005; Anger et. al., 

2006). BaĢka çalıĢmalarda kontrollü bir Ģekilde uygulanan epizyotominin perine 

hasarını azalttığı ve sfinkter yırtıklarını önlediği belirtilmektedir. 2009‟daki 

Cochrane derlemesinde epizyotominin üriner inkontinansı artıran bir risk faktörü 
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olmadığının bildirilmesi ile birlikte epizyotomi ile inkontinans iliĢkisi netlik 

kazanamamıĢtır (Carroli ve Mignini, 2009). Bu araĢtırmada  önceki doğumunda 

epizyotomi uygulanan gebeler arasında üriner inkontinans açısından iliĢki bulunmuĢ 

olup, epizyotominin üriner inkontinans açısından risk olduğu ve yaĢam kalitesini 

azalttığı saptanmıĢtır. 

 

AraĢtırmada düĢük/küretaj deneyimine bağlı I-QOL alt boyutlarından 

davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlenmiĢtir (p<0,05, Tablo 20). Daha önce 

düĢük/küretaj deneyimi yaĢayan gebelerin puan ortalamalarının yaĢamayanlara göre 

daha düĢük olduğu ve inkontinans yaĢam kalitesinin azaldığı saptandı. Literatürde 

düĢük/küretaj deneyimi ile üriner inkontinans iliĢkisine yönelik farklı sonuçlar 

mevcuttur. Brown ve arkadaĢlarının 1507 gebeyle çalıĢtığı araĢtırmasında önceki 

düĢük ve küretajların gebelikteki üriner inkontinans için güçlü bir risk faktörü olduğu 

belirtilmiĢtir (Brown et. al., 2010). Abdullah ve arkadaĢlarının 2016 yılında yaptığı 

bir araĢtırmada  ise önceki abortus ve küretaj öyküsünün gebelikte inkontinansı 

etkilemediği ortaya konmuĢtur (Abdullah et. al., 2016). AraĢtırma Brown ve 

arkadaĢlarının çalıĢması ile paralellik göstermekte ve düĢük/küretaj deneyiminin 

inkontinans yaĢam kalitesini azalttığını belirtmektedir. 

 

AraĢtırmada maksimum bebek ağırlığına bağlı I-QOL alt boyutlarından 

davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 21). Önceki doğumunda 

maksimum bebek ağırlığı 4000 gramın altında olan gebelerin davranıĢların 

sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamaları, 

4001 gram ve üzeri olan gebelerin puan ortalamalarından daha yüksek bulundu ve 

inkontinans yaĢam kalitesinin daha yüksek olduğu saptandı. Hunskaar ve 

arkadaĢlarının,‟2004 yılında yaptıkları çalıĢmada 4000 gr üzerindeki doğum 

ağırlığının bir sonraki gebelikteki‟idrar inkontinansıyla iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. 

(Hunskaar et. al., 2004). AraĢtırma iri bebek doğumunun gebelikte üriner inkontinans 

açısından bir risk faktörü olduğunu düĢündürmekte ve inkontinans yaĢam kalitesini 

azalttığını göstermektedir. 
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AraĢtırmada doğum sonrası egzersiz yapma durumuna bağlı I-QOL alt 

boyutlarından davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve 

toplam  puan ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 22). 

Doğum sonrası egzersiz yapanların  davranıĢların sınırlanması, psikososyal 

etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam  puan ortalamalarının yapmayanlara göre daha 

yüksek olduğu saptandı. Ġnkontinans yaĢam kalitesi daha yüksek bulundu. 

Literatürde gebelikte ve postpartum dönemde üriner inkontinansın önlenmesi ve 

tedavisinde PTKE önerilmektedir (Dinç ve Beji, 2008). Sonuçlar doğum sonrası 

egzersiz yapmanın üriner inkontinansa karĢı koruyucu olduğunu ve inkontinans 

yaĢam kalitesini arttıdığını göstermektedir. 

 

AraĢtırmada gebelerin %43,6‟sının sigara kullandığı anlaĢıldı. Sigara 

kullanma durumuna bağlı I-QOL alt boyutlarından davranıĢların sınırlanması, 

psikososyal etkilenme sosyal izolasyon ve toplam puan ortalamalarında anlamlı 

farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 23). Sigara kullananların davranıĢların 

sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan ortalaması , 

sigara kullanmayanların davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal 

izolasyon ve toplam puan ortalamasından daha düĢük bulundu. AraĢtırmada sigara 

kullananların, sigara kullanmayanlara göre puan ortalamalarının düĢtüğü ve 

inkontinans yaĢam kalitesinin azaldığı saptandı. AraĢtırmada gebelerin %43,3‟ünün 

gebelikte sigara kullandığı anlaĢıldı. Gebelikte sigara içme durumuna bağlı I-QOL alt 

boyutlarından davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve 

toplam puan ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 24). 

Gebelikte sigara kullananların davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, 

sosyal izolasyon ve toplam puan ortalaması, gebelikte sigara kullanmayanların 

davranıĢların sınırlanması, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam puan 

ortalamasından daha düĢük bulundu. AraĢtırmada sigara kullanımın puan 

ortalamasını düĢürdüğü ve gebelikte sigara kullananların, kullanmayanlara göre 

inkontinans yaĢam kalitesinin azaldığı saptandı. Literatürde sigara kullanımı ile 

üriner inkontinans iliĢkisine yönelik farklı sonuçlar mevcuttur. Brown ve ark.‟nın 

2010 yılında yaptıkları araĢtırmada sigara kullanımının üriner inkontinans açısından 

bir risk faktörü olmadığı bulunmuĢtur (Brown et al., 2010). Buna karĢın sigaranın 

östrojen seviyesini azalttığı ve kolojen yapımını olumsuz etkilediği belirtilmiĢtir. 

Özellikle sigara içmeye bağlı olarak geliĢen kronik öksürüğün karın iç basıncını 
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artırdığı ve uzun dönemde pelvik taban kaslarını gevĢettiği vurgulanmıĢtır (Bump 

and McClish, 1992). Yapılan bir baĢka çalıĢmada gebelikte sigara kullanma ile 

beraber alt üriner yol semptomlarının arttığı saptanmıĢtır (Güzel Ġnal, 2019). 

AraĢtırma, Bump and McClish ve Güzel Ġnal‟ın çalıĢması ile paralellik göstermekte 

ve sigara öyküsünün inkontinans yaĢam kalitesini düĢürdüğünü belirtmektedir. 

AraĢtırmanın Brown ve ark.‟nın yaptığı çalıĢma ile farklılık göstermesinin nedenini, 

örneklemini gebelik öncesi ve gebelik sırasında hiç doğum yapmayan kadınların 

oluĢturduğundan kaynaklandığını düĢünmekteyiz.  

 

AraĢtırmada alkol ve gebelikte alkol kullanma durumuna bağlı I-QOL alt 

boyutlarından davranıĢların sınırlanması psikososyal etkilenme sosyal izolasyon ve 

toplam puan ortalamalarında anlamlı farklılıklar gözlendi (p<0,05, Tablo 25-26). 

Alkol ve gebelikte alkol kullananların  davranıĢların sınırlanması, psikososyal 

etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam  puan ortalamalarının kullanmayanlara göre 

daha düĢük olduğu saptandı. Ġnkontinans yaĢam kalitesi daha düĢük bulundu. 

Literatürde alkolün üriner inkontinansı etkileyen maddelerden biri olduğu 

belirtilmektedir (Demirci ve CoĢar, 2009). Ancak gebelikte alkol kullanımına bağlı 

üriner inkontinans geliĢimini araĢtıran bir çalıĢmaya rastlanmadı. Alkolün 

inkontinans açısından bir risk faktörü olduğunu ve inkontinans yaĢam kalitesini 

azalttığını düĢünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 

 

 
 AraĢtırmada gece idrara kalkma durumu, aniden idrar yapma hissi, aniden 

idrar yapma hissine bağlı idrar kaçırma ve öksürme, gülme vb. sırasında idrar 

kaçırma durumlarınının trimester dönemi arttıkça sık yaĢandığı saptandı. 

 AraĢtırmada gebelikte idrar kaçırma nedeniyle küçük ped kullanma oranının 

trimester ilerledikçe arttığı bulundu. 

 AraĢtırma gebelik haftasının artmasıyla cinsel iliĢki sırasındaki Ģikayetlerin 

artmasına bağlı olarak  cinsel hayatın kötü gittiğini göstermektedir. 

 AraĢtırmada üriner inkontinans problemine yönelik çamaĢır/koruyucu 

değiĢtirme, elbise/kıyafet değiĢtirme zorunluluğu, sıvı alımını kesme, 

tuvaletin olmadığı yerlere gitmekten kaçınma, temizlik/alıĢveriĢ/arkadaĢlarla 

buluĢma gibi sosyal hayatı etkileyen durumların oranlarının trimesterin 

ilerlemesine paralel olarak arttığı saptandı. 

 AraĢtırmaya göre kabızlık probleminin gebelikteki üriner inkontinans 

geliĢimi açısından bir risk faktörü olduğu ve özellikle üçüncü trimesterde  

görüldüğü, bu durumun da gebelikte inkontinans yaĢam kalitesini azalttığı 

söylenebilir. 

 AraĢtırma bulguları trimester ilerledikçe üriner inkontinans risk faktörünün 

arttığını göstermektedir. 

 AraĢtırmada yaĢ  azaldıkça I-QOL toplam ve alt boyut puan ortalamalarının 

arttığı saptandı.   

 AraĢtırmada gelirinin gidere denk olduğunu belirten gebelerin psikososyal 

etkilenme puan ortalaması, giderinden fazla olduğunu ve gelirinin yetersiz 

olduğunu ifade eden gebelerin puan ortalamasından fazla bulundu.  

 AraĢtırmada çalıĢan gebelerin psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon puan 

ortalamalarının ev hanımı olan gebelerin psikososyal etkilenme, sosyal 

izolasyon puan ortalamalarından daha yüksek olduğu bulundu. 

 AraĢtırmada evlilik süresi arttıkça I-QOL toplam ve alt boyut puan 

ortalamalarının azaldığı görüldü. Evlilik süresi “1 yıldan az” olan gebelerin I-

QOL ve alt boyut puan ortalamaları en yüksek bulundu.  

 AraĢtırmada eğitim düzeyi arttıkça I-QOL toplam ve alt boyut puan 

ortalamalarının arttığı görüldü.  
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 AraĢtırmada BKI değeri arttıkça I-QOL toplam ve alt boyut puan 

ortalamalarının azaldığı görüldü.  

 Doğum Ģekli daha önce “NSD” ve “NSD+C/S” olan gebelerin I-QOL toplam 

ve alt boyut puan ortalamaları, doğum Ģekli sezaryen olan gebelerin puan 

ortalamalarından düĢük bulundu.  

 AraĢtırmada NSD deneyimleyen gebelerin I-QOL toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları, sezaryen doğum deneyimleyen gebelere göre daha düĢük 

bulundu. 

 AraĢtırmada doğum sayısı 3 ve üzeri olan gebelerin I-QOL toplam ve alt 

boyut puan ortalamaları, doğum sayısı 1-2 olan gebelerin puan ortalamalarına  

göre daha düĢük bulundu.  

 AraĢtırmada epizyotomi deneyimleyen gebelerin I-QOL toplam ve alt boyut 

puan ortalamalarının, epizyotomi deneyimlemeyen gebelerin puan 

ortalamasından daha düĢük olduğu saptandı. 

 AraĢtırmada düĢük/küretaj deneyimi yaĢayan gebelerin I-QOL toplam ve alt 

boyut puan ortalamalarının, yaĢamayanlara göre daha düĢük olduğu saptandı. 

 AraĢtırmada önceki doğumunda maksimum bebek ağırlığı 4000 gramın 

altında olan gebelerin I-QOL toplam ve alt boyut puan ortalamaları, 4001 

gram ve üzeri olan gebelerin puan ortalamalarından daha yüksek bulundu. 

 AraĢtırmada doğum sonrası egzersiz yapanların  I-QOL toplam ve alt boyut 

puan ortalamalarının, yapmayanlara göre daha yüksek olduğu saptandı.  

 AraĢtırmada sigara kullananların I-QOL toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları, sigara kullanmayanların puan ortalamasından daha düĢük 

bulundu.  

 AraĢtırmada gebelikte sigara kullananların I-QOL toplam ve alt boyut puan 

ortalaması, gebelikte sigara kullanmayanların puan ortalamasından daha 

düĢük bulundu.  

 Alkol ve gebelikte alkol kullananların I-QOL toplam ve alt boyut puan 

ortalamalarının, kullanmayanlara göre daha düĢük olduğu saptandı.  
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7.ÖNERĠLER 

 

AraĢtırmanın sonucunda genel olarak gebelikte trimester ilerledikçe alt üriner 

sistem semptomlarının ve inkontinans yaĢam kalitesinin azaldığı belirlendi. Gebenin 

içinde bulunduğu trimesterin üriner inkontinans açısından bir risk faktörü olduğu 

görüldü. 

 HemĢireler, üriner inkontinansın önlenmesinde ve sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarının benimsenmesi konusunda gebeleri ve gebe olmayan kadınları 

bilgilendirmeli,  

 Gebelik süresince, gebelerin inkontinans açısından risk faktörleri 

belirlenmeli, 

 Gebelerin izleminde, doğumunda ve postpartum döneminde önemli rolü olan 

hemĢirelerin konu ile ilgili farkındalıkları artırılmalı,  

 Gebelik izlemi süresince özellikle birinci basamak sağlık hizmeti veren sağlık 

merkezlerinde çalıĢan hekim, hemĢire ve ebe tarafından üriner inkontinansın 

her tipinde ilk aĢama tedavi olarak öngörülen sıfır maliyetli, kolay 

uygulanabilir ve kontrendikasyonu bulunmayan PTKE öğretilmesi önerilir. 
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9. EKLER 

EK 1: Gebe Tanılama Formu   

 

Gebe Tanılama Formu 

 

YÖNERGE: Değerli katılımcı, “Gebelerde Trimesterlere Göre Üriner 

Semptomlar Ve Ġnkontinansın YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi” adlı araĢtırmaya 

katıldığınız için teĢekkürler. PaylaĢtığınız bütün bilgiler ve kimlik bilgileriniz saklı 

tutulacağından aĢağıda yer alan soruları içtenlikle ve eksiksiz yanıtlamanız araĢtırma 

sonucu adına çok önemlidir.  

 

Sıra 

No 
ANKET FORMU 

1 YaĢınız: …………………..(belirtiniz) 

2 YaĢadığınız Ġl: ..…………………………..(belirtiniz) 

3 

Gelir Durumunuz: 

1(   ) Yeterli 

2(   ) Gelir Gidere Denk 

3(   ) Yetersiz 

4 

Eğitim Durumunuz:   

1(  ) Okuryazar Değil              4(  ) Ortaokul Mezunu 

2(  ) Okuryazar                       5(  ) Lise Mezunu 

3(  ) Ġlkokul Mezunu               6(  )  Yüksek Okul/Üniversite Mezunu 

5 
Mesleğiniz: 

1(  ) ÇalıĢmıyor          2(  ) ÇalıĢıyor…………………..(belirtiniz) 

6 
Medeni durumunuz: 

1(  ) Bekâr                     2(  ) Evli                  3(  ) BoĢanmıĢ/Dul 

7 

Evlilik Süreniz:  

1(  ) 1 yıldan az                     4(  ) 11-15 yıl 

2(  ) 1-5 yıl arası                    5(  ) 15 yıl üzeri                               

3(  ) 6-10 yıl                                    

8 Boyunuz:…………     Kilonuz:……………               BKI:…................ 

9 Gebe Kalmadan Önceki Son Kilonuz:………………………….. 

10 

Gebelik Haftanız: 

1(  ) 1-13. Hafta (1. trimester ) 

2(  ) 14-26. Hafta (2. trimester) 

3(  ) 27-41. Hafta (3. trimester ) 

11 Son 4 hafta Ġçinde Cinsel Aktivite: ……..1(  ) Var    2(  ) Yok 
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12 Kabızlık:……………………1(  ) Var            2(  ) Yok 

13 

Normal Doğum Sayınız: 

1(   ) Hiç doğum yapmamıĢ (15,16,17,18,19,20. soruları cevaplamayınız.) 

2(   ) 1-2 arası 

3(   ) 3 ve daha fazla   

14 DüĢük/Küretaj:…………… 1(  ) Var        2(  ) Yok 

15 Doğum ġekliniz:………….1(   ) Vajinal Doğum         2(   ) Sezaryen 

16 Epizyotomi(dikiĢli doğum)…………….1(  ) Var              2(  ) Yok 

17 Doğumda Vakum/Forseps Kullanımı:………… 1(  ) Var        2(  ) Yok 

18 Maksimum Bebek Ağırlığı………1(   )4 kg‟dan az    2(   )4 kg‟dan fazla 

19 Doğum Sonrası Egzersiz………………1(  ) Var           2(  ) Yok 

20 Emzirme………………………….. 1(  ) Var              2(  ) Yok 

21 Sigara………… 1(  ) Var       2(  ) Yok     3(   )Gebelikte bıraktım 

22 Alkol………………1(  ) Var        2(  ) Yok         3(   )Gebelikte bıraktım 
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EK 2: Bristol Kadın Alt Sistem Semptom Ġndeksi (BFLUTS) 

 

Bristol Kadın Alt Sistem Semptom Ġndeksi (BFLUTS) 

ALT ÜRĠNER SĠSTEM SEMPTOMLARI 

 

1. Günlük iĢeme sayınız 

kaçtır? 

1-6 kez 

(   ) 

 

7-8 kez 

(   ) 

 

9-10 kez 

(   ) 

 

11-12 

kez 

(   ) 

 

13‟ten 

fazla 

(   ) 

 

 

2. Gece idrara kalkıyor 

musunuz? 

 

Hiç 

(   ) 

 

 

1 kez 

(   ) 

 

 

2 kez 

(   ) 

 

 

3 kez 

(   ) 

 

 

4‟ten 

fazla 

(   ) 

 

3. Aniden idrar yapma hissi 

oluyor ve tuvalete 

koĢuyor musunuz? 

 

Asla 

(   ) 

 

 

Nadiren 

(   ) 

 

 

Bazen 

(   ) 

 

Çoğu 

Zaman 

(   ) 

 

Her 

Zaman 

(   ) 

 

4. Ani idrar yapma hissi 

geldiğinde idrar 

kaçırıyor musunuz? 

 

Asla 

(   ) 

 

 

Nadiren 

(   ) 

 

 

Bazen 

(   ) 

 

 

Çoğu 

zaman 

(   ) 

 

 

Her 

zaman 

(   ) 

 

 

5. Ġdrar kesenizde ağrı 

oluyor mu? 

 

Asla 

(   ) 

 

 

Nadiren 

(   ) 

 

 

Bazen 

(   ) 

 

 

Çoğu 

zaman 

(   ) 

 

 

Her 

zaman 

(   ) 

 

6. Sık sık tuvalete gitmeye 

bağlı idrar kaçırıyor 

musunuz? 

 

Asla 

(   ) 

Haftada 1 

veya daha 

az (   ) 

Haftada  

2-3 kez 

(   ) 

 

Günde 1 

kez 

(   ) 

Günde 

1‟den 

fazla 

(   ) 

7. Öksürme, gülme vb 

sırasında idrar kaçırıyor 

musunuz?  

Asla 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman  

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 

8. Beklenmedik bir 

zamanda sebepsiz idrar 

kaçırmanız oluyor mu? 

Asla 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman  

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 

 

9. Ġdrar kaçağının miktarı 

ne kadar? 

 

Kaçak yok 

(   ) 

Damlama, 

nemlenme 

Ģeklinde 

(   ) 

Sadece iç 

çamaĢırım 

ıslanıyor 

(   ) 

Islaklık 

kıyafetler

ime 

geçiyor 

(   ) 

Kıyafetle

rden 

dıĢarı 

idrar 

akıyor 

(   ) 

10.  ĠĢemeye baĢlarken 

bekliyor musunuz? 

Asla 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman 

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 

11.  ĠĢemeye baĢlarken 

zorlanıyor musunuz? 

Asla 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman 

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 
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12.  Kesik kesik idrar 

yaptığınız oluyor mu? 

Asla 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman 

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 

13. Gece yatarken idrar 

kaçırıyor musunuz?  

Asla 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman 

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 

14. Ġdrar akıĢında incelme 

oluyor mu? (zayıf iĢeme) 

 

 

Olmuyor 

(   ) 

 

Çok az 

inceldi 

(   ) 

Orta 

derecede 

inceldi 

(   ) 

 

 

Çok 

inceldi 

(   ) 

Neredeys

e idrar 

yapamıy

orum 

(   ) 

15. Çok sıkıĢık olduğunuz 

halde hiç idrar 

yapamadığınız oldu mu? 

 

Hayır 

(   ) 

 

Evet 1 kez 

(   ) 

 

Evet 2 kez 

(   ) 

Evet 

2‟den 

fazla 

(   ) 

 

16. Ġdrar yaparken yanma 

oluyor mu? 

Asla 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman 

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 

17. Ġdrarınızı tam olarak 

yapamadığınız (geride 

idrar kaldığı) oluyor mu? 

Asla 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman 

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 

18. Ġdrarı yaparken 

istediğinizde idrarı 

durdurabiliyor musunuz? 

Evet 

kolayca 

durduruyoru

m 

(   ) 

 

Evet 

zorlanarak 

(   ) 

Ġdrarımı 

durduramı

yorum 

(   ) 

  

19. ĠĢemeleriniz arası süre ne 

kadar?  

4 saatten 

fazla 

(   ) 

Her 3 

saatte 

(   ) 

Her 2 

saatte 

(   ) 

Her saat 

baĢı 

(   ) 

 

CĠNSEL FONKSĠYONLAR 

20. Vajende kuruluk 

nedeniyle ağrınız oluyor 

mu? 

Hiç 

(   ) 

Çok az 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çok sık 

(   ) 

 

21. Cinsel hayatınızın çok 

kötü olduğunu 

düĢünüyor musunuz? 

 

Hiç 

(   ) 

 

Çok az 

(   ) 

 

Bazen 

(   ) 

 

Çok sık 

(   ) 

 

22. Cinsel iliĢki sırasında 

ağrınız oluyor mu? 

Hiç 

(   ) 

Çok az 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çok sık 

(   ) 

 

23. Cinsel iliĢki sırasında 

idrar kaçırmanız oluyor 

mu?  

Hiç 

(   ) 

Çok az 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çok sık 

(   ) 

 

YAġAM KALĠTESĠ 
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24. Ġdrar kaçırma 

nedeniyle çamaĢır 

değiĢtirme/ çeĢitli 

koruyucular kullanma 

ihtiyacınız oluyor mu? 

 

Hiç 

(   ) 

 

ÇamaĢır 

değiĢtiriyorum 

(   ) 

 

Küçük 

pedler 

kullanıyoru

m 

(   ) 

Bez, 

havlu 

gibi daha 

kalın 

Ģeyler 

kullanıyo

rum 

(   ) 

Çocuk 

bezi ya 

da özel 

cihaz 

kullanıyo

rum 

(   ) 

25. ÇamaĢır ya da 

koruyucu değiĢtirme 

sayınız?  

Hiç 

(   ) 

1 

(   ) 

2-3 

(   ) 

4-5 

(   ) 

5‟ten 

fazla 

(   ) 

26. Elbise, kıyafet 

değiĢtirmek zorunda 

kalıyor musunuz?  

Hiç 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman  

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 

 

27. Su ve sıvı alımını 

kesmek (su içmeme) 

zorunda hissediyor 

musunuz? 

 

 

Hiç 

(   ) 

 

 

Nadiren 

(   ) 

 

 

Bazen 

(   ) 

 

 

Çoğu 

zaman  

(   ) 

 

 

Her 

zaman 

(   ) 

28. Bu durum gündelik 

iĢlerinizi ne kadar 

etkiliyor?  

Hiç 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman  

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 

29. Tuvalet olmadığını 

bildiğiniz yerlere 

gitmekten kaçınıyor 

musunuz? 

 

Hiç 

(   ) 

 

Nadiren 

(   ) 

 

Bazen 

(   ) 

 

Çoğu 

zaman  

(   ) 

 

Her 

zaman 

(   ) 

30. Bu durum fiziksel 

aktivitelerinize ne 

kadar engel oluyor? 

(alıĢveriĢ, temizlik 

gibi) 

 

Hiç 

(   ) 

 

Nadiren 

(   ) 

 

Bazen 

(   ) 

 

Çoğu 

zaman  

(   ) 

 

Her 

zaman 

(   ) 

31. Bu durum sosyal 

hayatınıza ne kadar 

engel oluyor? 

(arkadaĢlarla 

buluĢmak, alıĢveriĢ) 

 

Hiç 

(   ) 

 

Nadiren 

(   ) 

 

Bazen 

(   ) 

 

Çoğu 

zaman  

(   ) 

 

Her 

zaman 

(   ) 

32. Bu durum sosyal 

hayatınıza ne kadar 

engel oluyor? 

Hiç 

(   ) 

Nadiren 

(   ) 

Bazen 

(   ) 

Çoğu 

zaman  

(   ) 

Her 

zaman 

(   ) 

33. Bu Ģikayetleriniz ne 

kadar süredir sizi 

rahatsız ediyor? 

 

1 yıldan 

az 

(   ) 

 

1-2 yıldır 

(   ) 

 

2-3 yıldır 

(   ) 

3 yıldan 

fazla 

(   ) 
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34. Bu durumla ilgili hiçbir 

Ģey yapmadan 

hayatınızın geri 

kalanını nasıl 

geçireceğinizi 

düĢünüyorsunuz? 

 

Çok 

mutlu 

(   ) 

 

Mutlu 

(   ) 

 

Çoğu zaman 

memnun 

(   ) 

 

Ne mutlu 

ne 

mutsuz 

(   ) 

 

Çok 

mutsuz 

(   ) 
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EK 3:  Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (I-QOL)                    

 

Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (I-QOL) 

 

ĠNKONTĠNANS YAġAM 

KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 

(I-QOL) 

 

Çok 

Fazla 

 

Oldukça 

 

Orta 

Düzeyde 

 

Biraz 

 

Hiç 

1.   Zamanında tuvalete yetiĢememe 

endiĢesi duyuyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

2.   Öksürürken ve hapĢırırken 

endiĢeleniyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

3.   Oturduktan sonra ayağa kalkarken, 

dikkatli olmam           gerekiyor. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

4.    Ġlk kez gittiğim yerlerde, 

tuvaletlerin nerede olduğu ile ilgili 

endiĢe yaĢıyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

5.    Kendimi bunalımda (depresif) 

hissediyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

6.    Kendimi evimden uzun süre 

ayrılabilecek kadar özgür 

hissetmiyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

7.    Ġdrar kaçırma sorunum yapmak 

istediklerimi engellediği için, hayal 

kırıklığı yaĢıyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

8.    BaĢkaları bende idrar kokusu 

alacak diye endiĢe yaĢıyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

9.    Ġdrar kaçırma sorunum sürekli 

kafamı meĢgul ediyor. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

10.  Tuvalete sık gidip gelmek benim 

için gereklidir. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

11.  Ġdrar kaçırmamdan dolayı, her 

ayrıntıyı önceden planlamam 

gerekiyor. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

12.  YaĢlandıkça idrar sorunumun, 

daha da kötüleĢmesinden endiĢe 

duyuyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

13.  Geceleri iyi uyumakta zorluk 

çekiyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

14.  Ġdrar kaçırmamdan dolayı utanma 

ya da küçük düĢme endiĢesi 

yaĢıyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

15.  Ġdrar kaçırma sorunum bana 

sağlıklı bir insan olmadığım hissini 

veriyor. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

16.  Ġdrar kaçırma sorunum benim 

kendimi çaresiz hissetmeme yol 

açıyor. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

17.  Ġdrar kaçırma sorunumdan dolayı, 

hayattan daha az zevk alıyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

18.  Altımı ıslatacağım diye endiĢe 

yaĢıyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 
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19.  Ġdrar kesemi kontrol 

edemiyormuĢum gibi hissediyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

20.  Ġçtiklerimi takip etmek 

zorundayım. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

21.  Ġdrar kaçırma sorunum giysi 

seçimimi sınırlıyor. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 

22.  Cinsel iliĢkiye girmekten endiĢe 

duyuyorum. 

    (   )     (   )     (   )     (   )     (   ) 
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EK 4: Gönüllü Olur Formu                                           

 

Gönüllü Olur Formu 

          

           Sizi “Gebelerde Trimesterlere Göre Üriner Semptomlar Ve 

Ġnkontinansin YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi” baĢlıklı bir araĢtırmaya davet 

ediyoruz. Bu araĢtırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araĢtırmanın 

neden ve nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup 

anlaĢılması büyük önem taĢımaktadır. AĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için 

zaman ayırınız. Ġsterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakınlarınız ile tartıĢınız. Eğer 

anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan Ģeyler varsa, ya da daha fazla bilgi 

isterseniz bize sorunuz.  

          Ġdrar kaçırma yaĢamı tehdit etmese de yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Birçok kiĢi hayatının belirli dönemlerinde idrar kaçırma ve buna 

ek sıkıntılar yaĢamaktadırlar. Bu çalıĢma gebelerde, gebelik haftalarına göre üriner 

belirtileri saptamak ve gebelerde idrar kaçırmanın yaĢam kalitesine etkisini 

belirlemek amacıyla planlanmıĢtır.     

         Bu anket çalıĢmasına katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. 

ÇalıĢmaya katılmama hakkına sahipsiniz. Anketi yanıtlamanız, araĢtırmaya katılım 

için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. Size verilen anket formlarındaki 

soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formlardan 

elde edilecek bilgiler tamamen araĢtırma amacı ile kullanılacaktır. Ġlgi ve katkılarınız 

için teĢekkür ederim. 

 

 

Katılımcının Ġmzası                                                              AraĢtırmacı 

                                                                                     Gamze ARSLAN DOĞAN 
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EK 5. Etik Kurul Raporu 
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EK 6. Kurum Ġzin Yazısı 
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EK 7. Ölçek Kullanım Ġzni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



105 
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10. ÖZGEÇMĠġ 

 

Adı Soyadı: Gamze Arslan Doğan 

Doğum Tarihi ve Yeri: 25.02.1991- Ġstanbul 

Mail Adresi: g.arslan_91@hotmail.com 

Unvanı: HemĢire 

Öğrenim Durumu: Lisans 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Derece Okul Adı ve Bölümü Mezuniyet Yılı 

Yüksek Lisans Biruni Üniversitesi - HemĢirelik 
2019 

Lisans Abant Ġzzet Baysal Üniversitesi - HemĢire 2014 

Lise Hadımköy Örfi Çetinkaya Anadolu Lisesi 2009 

mailto:g.arslan_91@hotmail.com
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11. ĠNTĠHAL RAPORU 
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