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ÖZET 

 

         Bu ara�tırma; 20 ya� üstü kadınlarda AAM prevalansı ve neden olan risk 

faktörlerini belirlemek amacıyla yapılmı�tır. Tanımlayıcı nitelikteki bu ara�tırma, 

Eylül 2016-�ubat 2017 tarihleri arasında, Gelibolu Devlet Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Do�um Poliklini�ine ba�vuran 20 ya� üstü 375 kadınla yapılmı�tır. 

Veri toplama aracı olarak; kadınların sosyo-demografik özellikleri, ki�isel 

alı�kanlıkları ve obstetrik-jinekolojik öyküsünü içeren anket formu, AOB-V8 formu 

(Overactive Bladder-Validated-8), UDI-6 (Urinary Distress Inventory-6) ve IIQ-7 

(Incontinance Impact Questionnaire-7) formu kullanılmı�tır. Veriler yüz yüze 

görü�me tekni�i ile toplanmı�tır. Verilerin analizinde, ki-kare, Fisher’s exact test, 

Mann Whitney U testi ve Lojistik Regresyon kullanılmı�tır. Çalı�mada kadınlarda 

AAM prevalansı %16,3 olarak bulunmu�tur. AAM ile ili�kili faktörler olarak; ya�, 

BKI, çalı�ma durumu, gelir durumu, do�um �ekli, do�um sayısı, konstipasyon, 

hipertansiyon, sigara kullanımı, kafeinli içecek tüketimi, menapoz, depresyon öyküsü 

ve jinekolojik ameliyat geçirme saptanmı�tır. Lojistik regresyon analizinde; 40-49 

ya� grubu (OR=2,456; %95 GA: 1,109-4,281), 50-59 ya� grubu (OR=3,179; %95 

GA: 1,004-7,987), 60 ya� ve üzeri olma (OR=4,253; %95 GA: 2,295-6,036), 

BKI’nin 25.0-29.9 olması (OR=3,345; %95 GA: 1,288-8,691), BKI’nin �30.0 

olması,  (OR=6,253; %95 GA: 2,261-12,536) konstipasyon (OR=3,106; %95 GA: 

1,402-6,882), sigara kullanımı (OR=2,27; %95 GA: 1,036-4,998), do�um sayısının 

üç olması (OR=3,319; %95 GA: 1,765-6,204), do�um sayısının dört ve üzeri olması 

(OR=4,620; %95 GA:1,432-9,366) ve menopoz (OR=2,406; %95 GA:1,403-3,346) 

AAM için risk faktörleri olarak saptanmı�tır. AAM’li kadınlardaki inkontinansın 

ya�am kalitesini hafif düzeyde etkiledi�i; en sık ev i�lerini yapabilme, daha sonra 

yürüme, yüzme, egzersiz aktiviteleri ve ev dı�ı sosyal aktivitelere katılımın 

etkilendi�i görülmü�tür. Sa�lık profesyonellerinin AAM ve inkontinans hakkında 

bireylere e�itim vermesi hem AAM hem de inkontinansın önlenmesine büyük katkı 

sa�layacaktır. 

 

Anahtar Sözcükler: 20 Ya� Üstü Kadın, AAM, Prevalans, Risk Faktörleri 
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ABSTRACT 

Prevalence and Risk Factors of Overactive Bladder in Women Above 20 

Years in Gelibolu, Çanakkale 

       This study aimed to determine the prevalence of overactive bladder in women 

above 20 years the risk factors that cause it. Descriptive survey type of this study was 

applied between September 2016- February 2017, at Çanakkale Gelibolu Hospital 

Gynecology and Obstetrics policlinics on 375 womens. Data gathering tools; 

questionnaire (including pregnant women’s socio-demographic characterics, personal 

habits and obstetrics-gynecologic history), Overactive Bladder-Validated Scala, 

Urinary Distress Inventory Scala and Incontinance Impact Questionnaire Scala was 

used. Datas loaded with face-to-face interview technique in Gynecology and 

Obstetrics policlinics. For statistical analysis; Pearson Chi-square test, Fisher’s exact 

test, Mann Whitney U test and logistic regression analysis were used. In this study, 

the prevalance of AAM %16,3.The associated risk factors with; age, BMI, working 

status, income status, type of birth, constipation, hypertension, smoking, caffeine 

drink consumption, menopause, number of births, history of depression and 

gynecological surgery were found. In lojistic regression analysis; age 40-49 

(OR=2,456; 95%  CI: 1,109-4,281), age 50-59 (OR=3,179; 95% CI: 1,004-7,987), 

age 60 (OR=4,253; 95% CI: 2,295-6,036), BMI 25.0-29.9 (OR=3,345; 95% CI: 

1,288-8,691), BMI �30.0,  (OR=6,253; 95% CI: 2,261-12,536), constipation 

(OR=3,106; 95%  CI: 1,402-6,882), smoking (OR=2,27; 95% CI: 1,036-4,998), 

number of births 3 (OR=3,319; %95 GA: 1,765-6,204), number of births 4 and above 

(OR=4,620; %95 GA:1,432-9,366) and menopause (OR=2,406; 95% CI:1,403-

3,346)  were found to be risk factors for OAB. When the effects of incontinence on 

quality of life in women with AAM are examined, it is seen that incontinence affects 

the ability to do household chores and then it affects walking, swimming, exercise 

and social activities outside the home. Health professionals informing women about 

AAM and incontinence will contribute to the prevention of AAM. 

 
Key Words: Women Above 20, Overactive Bladder,  Prevalence, Risk Factors
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1. G�R�� VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

     A�rı aktif mesane (AAM), hem erkeklerde hem de kadınlarda yaygın olan, 

hastalarda ya�am kalitesine önemli ölçüde zarar veren alt üriner sistem 

semptomlarıyla (AÜSS) karakterize bir sa�lık problemidir. Uluslararası Kontinans 

Derne�i (ICS) tarafından, AAM; "Hastada idrar yolu enfeksiyonu veya belirgin bir 

patoloji olmaksızın, genelde idrar yapma sıklı�ında artı� (frekans) ve noktürinin e�lik 

etti�i, idrar kaçırma �ikayeti olsun ya da olmasın, sıkı�ma hissi" �eklinde 

tanımlamaktadır (Haylen ve ark. 2010). AAM tanımında geçen frekans, gün içinde 7 

ve daha fazla idrara çıkma;  noktüri, ki�inin uykusunun idrar yapma ihtiyacı 

nedeniyle bir veya daha fazla kez bölünmesi;  sıkı�ma (urgency), ani ve �iddetli idrar 

yapma iste�i; sıkı�ma tipi idrar kaçırma (urge inkontinans) ise sıkı�ma hissini takiben 

görülen idrar kaçırma olarak tanımlanmaktadır. Noktüri ve frekans tarifleyen hastalar 

için gece ve gündüz olan sıkı�ma hissi AAM için önemli ölçüde tanı koydurucudur 

(Gormley ve ark. 2012). AAM’li bireylerde en sık görülen semptom idrarı 

tutamayacak ölçüde olan sıkı�madır ve bu ki�ilerin büyük kısmında sıkı�manın yanı 

sıra idrar kaçırma da görülmektedir (Milson ve ark. 2001, Irwin ve ark. 2008). 

      Dünya genelinde prevalansı yüksek olan AAM milyonlarca insanın ya�amını 

etkilemektedir. Amerika Birle�ik Devletleri’nde yapılan Ulusal AAM De�erlendirme 

(NOBLE) programı, AAM yaygınlı�ını saptamak amacıyla geli�tirilmi�tir. Buna göre 

AAM prevalansı, erkeklerde %16, kadınlarda %16,9 olarak bildirilmi�tir (Stewart ve 

ark. 2003). Her iki cinsiyette de AAM prevalansı benzer olsa da, semptomlarda 

cinsiyete özgü farklılıklar ve ya�am kalitesine etkisi vardır. �ngiltere, Almanya, 

�talya, �sveç ve Kanada dahil olmak üzere be� ülkede gerçekle�tirilen European 

Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) çalı�ması AAM 

prevalansını ve AÜSS’nı ara�tıran en büyük popülasyon tabanlı ara�tırmalardan 

biridir. Bu çalı�maya göre AAM prevalansı %11,8 olarak bulunmu�tur. AÜSS’ları 

incelendi�inde ise; en az birinin prevalansı %64,3 olarak saptanmu� olup bu 

semptomların ya�la beraber arttı�ı bildirilmi�tir (Irwın ve ark. 2008) 
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       Dünya’da 2008 yılında %10,7 olan AAM prevalansının 2018 yılında daha da 

artaca�ı ve ya�lı nüfusun giderek artmasından dolayı bu oranın %20,1’e ula�aca�ı 

dü�ünülmektedir (Irwın ve ark. 2011). 

       Ülkemizde ise gerçek AAM prevalansı bilinmemekle birlikte  %10-21 arasında 

de�i�ti�i ve ya�la birlikte insidansın arttı�ı bildirilmektedir. Yapılan çalı�malar 

genelde tıbbi yardım için ba�vuran, yalnızca inkontinans veya inkontinansın e�lik 

etti�i AAM sıklı�ına yönelik ve genelde kadın hastalarda gerçekle�tirilmi�tir (Tükel 

2005, Çetinel ve ark. 2007, Altınöz 2014, Sarıcı ve ark. 2016). 

       Literatürde AAM görülme risk faktörleri olarak; ya�, cinsiyet, kronik hastalıklar, 

obesite, diyabet, depresyon, uyku bozuklukları, sigara kullanma, jinekolojik ameliyat 

geçirme durumu, konstipasyon olarak bildirilmektedir (Milsom ve ark. 2001, 

Teleman ve ark. 2004, Tükel 2005, Zhang ve ark. 2006, Yeniel ve ark. 2012, Altınöz 

2014). 

       Ya�am kalitesini de�erlendiren çalı�malar, AAM’nin hastaların günlük 

aktiviteleri, aile ili�kileri, ruh sa�lı�ı ve cinsel hayatları üzerinde önemli olumsuz 

etkileri oldu�unu vurgulamaktadır (Teloken ve ark. 2006, Coyne ve ark. 2008, Irwin 

ve ark. 2008). Yapılan çalı�malarda bu semptomlara sahip bireylerin, �ikayetlerini 

ya�lanmanın do�al bir sonucu olarak gördükleri ve çekinme, nereye ba�vuracaklarını 

bilememe gibi nedenlerle, genel olarak sa�lık arama davranı�ında bulunmadı�ı ve 

tıbbi yardım için ba�vurmadı�ını göstermektedir (Bilgili 2008, Özer 2017). 

       Ülkemizde AAM ile ilgili yapılmı� çok az sayıda çalı�maya rastlanılmaktadır. 

Bu çalı�ma ile Çanakkale ili Gelibolu ilçesindeki 20 ya� üstü kadınlarda AAM 

konusunda farkındalık sa�lanacak, ayrıca AAM’nin önlenmesi ve sıklı�ının 

azaltılması için toplumsal bilinçlendirme sa�lanarak literatüre de katkıda 

bulunulacaktır.  

1.2.  Ara�tırmanın amacı 

        Bu çalı�ma, 20 ya� üstü kadınlarda AAM prevalansı ve risk faktörlerini 

saptamak amacıyla yapılmı�tır. 
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1.3. Ara�tırma soruları 

     1. 20 ya� üstü kadınlarda AAM sıklı�ı nedir? 

     2. Kadınlarda AAM’ye neden olan ili�kili faktörler nelerdir?  

     3. AAM ile ilgili risk faktörleri nelerdir? 

     4. AAM ya�am kalitesine etki eder mi? 
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1. Mesane Anatomisi 

    Mesane idrar depolamada görevli müsküler yapıda içi bo� bir organdır. Yeti�kin 

mesanesi 350-400 mililitrelik kapasiteye sahiptir (Yaman ve ark. 1990). 

                

                                                       �ekil 1. Mesane 

       Mesanenin konumu ve �ekli bo� ve dolu olmasına göre de�i�iklik 

göstermektedir. Kadınlarda mesane tabanı uterus ve vajina ön duvarı ile kom�udur, 

aralarında gev�ek bir ba� dokusu bulunmaktadır (Arıncı 1995, Tanagho ve 

McAninch, 2009). 

      Mesane; dı�ta seroza, ortada müsküler ve içte mukoza olmak üzere üç tabakadan 

olu�maktadır. Mesanede fonksiyonel tabaka olan detrüsör kası müsküler tabaka 

tarafından olu�turmaktadır. Detrüsör kasını olu�turan düz kaslar içte longitudinal, 

ortada sirküler ve dı�ta longitudinal olmak üzere üç tabakadan olu�ur. Bu üç kas 

tabakasının lifleri mesane boynuna do�ru internal sfinkteri olu�tururlar (Güner ve 

Yazıcı 2001,  Tanagho ve McAninch, 2009). 
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2.2.Kontinans Mekanizması 

       Miksiyon, mesanenin doldu�unu iletti�inde, fiziksel ve sosyal olarak uygun bir 

zamanda istemli olarak gerçekle�mektedir.  

 

       Miksiyon; 

• Depolama evresi, 

• Bo�altma evresi olmak üzere iki evrede incelenmektedir.  

       Depolama evresinde sürekli artan sempatik uyarı ve baskılanan parasempatik 

uyarı ile birlikte mesane içindeki basınç dü�ük tutulmaktadır. Bu a�amada üretral 

sfinkterin aktivitesi giderek artar. Normal bir mesanenin iç basıncı 0-6 cmH2O olup, 

15 cmH2O’yu a�mamalıdır (Kızılyel 2011). Sıkı�ma hissiyle beraber detrüsörü 

gev�eten sfinkteri kasan refleks yollar harekete geçer. Buna ba�lı olarak, ilk doluluk 

hissi 100-200 ml’de, daha sonraki doluluk hissi 300-400 ml’de ve son olarak acilen 

bo�altma gereksinimi ve a�rı olarak tanımlanabilen “urgency” ise 400-500 ml’de 

hissedilmektedir. Mesanedeki doluluk 400-500 ml’ye ula�tı�ında mesane duvarındaki 

basınç reseptörleri beyne mesaj gönderir ve bo�altım için gerekli uyarıcı mesaj mesaneye 

geri iletilir. Tüm bunların sonunda ise miksiyon i�lemi gerçekle�ir (Akgün 2009, Özer 

2017). 

 

2.3. A�ırı Aktif Mesane (AAM) Tanımı: 

      ICS�in 2002 yılındaki terminoloji standardizasyon raporundaki tanımına göre 

AAM; artmı� i�eme sıklı�ı (24 saatte 8’den fazla), idrar kaçırma ile birlikte olan veya 

olmayan ani sıkı�ma hissi ve noktürinin e�lik etti�i ve bu semptomları 

açıklayabilmek için herhangi bir lokal veya sistemik neden olmayan bir sa�lık 

sorunudur (Abrams ve ark. 2002). 

 

       Tanımın içinde geçen semptomların ICS’e göre açıklaması: 

Frekans: Gün içinde 7 ve daha fazla idrara çıkma 

Noktüri:  Gecede bir veya daha fazla defa idrar yapma için uyanma 

Urgency (sıkı�ma): Güçlükle ertelenebilen veya ertelenemeyen ani idrar yapma iste�i  

Üriner inkontinans: �drar kaçırma 
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Urge inkontinans: Ani sıkı�ma hissi ile beraber ya da sıkı�ma hissinin ardından istem 

dı�ı idrar kaçırma 

Stres inkontinans: Hareket, hap�ırma, öksürme gibi durumlarda olan idrar kaçırma 

Miks inkontinans: Sıkı�ma hissiyle beraber stres inkontinansın birlikte görüldü�ü 

idrar kaçırma durumudur. 

 

2.3.1. AAM Etiyolojisi ve Patolojisi 

      AAM ve detrüsörün a�ırı aktivitesinin etiyolojisi karı�ık ve altta yatan nedenleri 

henüz bilinmemektedir. AAM’nin semptomatik bir tanı olması ve bu durumun 

deneyleri güçle�tirmesi nedenlerden sadece birkaçıdır (Çetinel 2005, Gormley ve ark. 

2012).  

 

      AAM etiyolojisine yönelik üç ana teori ileri sürülmü�tür. Bunlar;  

• Myojenik 

• Nörojenik 

• Periferal otonom aktivite ile ilgili teorilerdir (Tükel 2005, Qu ve ark. 2014). 

 

• Myojenik aktivite teorisi 

      �stemsiz detrüsör aktivitelerinin olabilmesi için düz kasta bazı de�i�ikliklerin 

meydana gelmesi gerekti�ini savunan kas ile ili�kili teoridir (Qu ve ark. 2014). 

Ancak AAM olan hastaların tümünde detrüsör a�ırı aktivitesi görülmedi�i gibi, 

detrüsör a�ırı aktivitesi olan tüm hastalarda da AAM’nin varlı�ından bahsedilemez. 

Hashim ve Abrams tarafından yürütülen bir çalı�mada, ICS’nin yeni tanımına göre 

AAM olarak de�erlendirilen 1076 hasta yer almı�tır. Ara�tırmacılar, hastaların 

yalnızca %64’ünde detrüsör a�ırı aktivitesi oldu�unu gözlemlemi�lerdir. Dikkat 

çeken nokta ise, hastaların %30’dan fazlasında AAM olmamasına kar�ın sistometride 

detrüsör a�ırı aktivitesinin bulunmasıdır. Ayrıca, ani sıkı�ma hissi olan erkeklerin 

%69’unda, kadınların ise yalnızca %44’ünde detrüsör a�ırı aktivitesi oldu�u 

görülmü�tür (Hashim ve Abrams 2007). 
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• Nörojenik teori 

      Sinirler ve nörolojik sistem ile ili�kili olan di�er bir teori ise nörojenik teoridir.  

Bu teori, omurilikteki ya da beyindeki sinirsel iletim a�ında olu�an hasarların veya 

mesanedeki sinir uçlarının duyarlı hale gelmesinin detrüsör kasının a�ırı aktivitesini 

tetikleyerek miksiyon refleksinin ortaya çıkaca�ını ileri sürmektedir. Bu nedenle 

Parkinson, serebrovasküler hasarlar ya da multipl skleroz gibi hastalıklarda nörojenik 

nedenlere ba�lı olarak detrüsör kasının a�ırı aktivitesi görülmektedir (Walsh ve ark. 

2012). 

 

• Otonom Mesane Teorisi 

      Otonom mesane teorisi, detrüsör kasının modüler oldu�unu yani dairesel 

kaslardan olu�tu�unu ileri süren bir teoridir. Mesanedeki her bir ganglion ya da hücre 

dü�ümü uyarılabilen ayrı bir modül olarak tanımlanır. Bu ganglionlar yani modüller 

arasındaki etkile�imi arttıran bütün etkenlerin detrüsör kasının a�ırı aktivitesini de 

arttırdı�ını ileri sürmektedir. Bunun sonucunda artmı� mesane duyumu a�ırı lokalize 

kontraksiyonlarla sonuçlanmaktadır (Drake ve ark.2005, Walsh ve ark. 2012). 

 

2.3.2. AAM Prevalansı 

        Dünya genelinde prevalansı yüksek olan AAM milyonlarca insanın ya�amını 

etkilemektedir. Çalı�malardaki çe�itli kısıtlılıklardan dolayı tam sayı net olarak 

bilinmemekle beraber dünyada AAM olan 50-100 milyon insan bulundu�u tahmin 

edilmektedir (Stewart ve ark. 2003, Markland ve ark. 2011) 

      Amerika Birle�ik Devletleri’nde (ABD) yapılan NOBLE (National Overactive 

Bladder Evaluation) çalı�masında 5204 ki�inin katıldı�ı bir çalı�ma grubunda AAM 

prevalansının %16.5 oldu�u bulunmu�tur (Stewart ve ark. 2003). 18 ya� üzeri 

kadınlarda prevalans %16.9 ve erkeklerdeki prevalans %16 olarak bulunmu�tur.  Bu 

çalı�mada %9,3’ünün üriner inkontinansı (Ü�) �ikayeti de mevcut olup, %7,6’sının 

Ü� �ikayeti olmadı�ı bildirilmi�tir. Erkeklerde daha sık Ü� �ikayeti olmayan AAM 
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bulguları gözlenirken, kadınlarda Ü� �ikayeti ile birlikte AAM bulguları gözlenmi�tir 

(Stewart ve ark. 2003).   

       Avrupa’da 2001 yılında Milsom ve arkada�ları tarafından yapılan  16.000’den 

fazla hastanın alındı�ı bir kohort çalı�masında AAM’nin genel prevalansı %16,6 

bulunmu� olup, kadınlarda (%17,4) erkeklere (%15,6) göre biraz daha sık oldu�u 

görülmektedir. Bu çalı�mada AAM semptomları arasında sık idrara çıkma en sık 

bildirilen semptomken (%85), bunu sıkı�ma (%54) ve sıkı�ma inkontinansı (%36) 

takip etmi�tir (Milsom ve ark. 2001). 

      Almanya, �talya, �sveç, Kanada ve �ngiltere’de yapılan EPIC çalı�masına ya�ları 

18 ve üzerinde olan 19165 yeti�kin katılmı�tır. Çalı�mada AAM için genel prevalans 

%11,8 (erkekler için %10,8, kadınlar için %12,8) olup ya�la artma e�ilimi gösterdi�i 

görülmü�tür. Aynı zamanda bu çalı�mada AÜSS’larından en az birinin prevalansı ise 

%64,3 olarak bulunmu�tur. Erkeklerde 60 ya�ından sonra AAM kadınlara göre daha 

sık iken 60 ya� öncesinde tam tersine kadınlarda daha sık görülmektedir. Ülkeler 

arasında da AAM sıklı�ı açısından farklılıklar saptanmı�tır. Bunun nedeni ise kültürel 

farklılıklara ve iklim de�i�ikliklerine ba�lanmı�tır (Irwin ve ark. 2006, Coyne ve ark. 

2008). 

       Ülkemizde Zümrütba� ve ark. (2014) tarafından yapılan çalı�mada 1555 ki�i 

çalı�maya alınarak AÜSS, AAM ve idrar kaçırmanın prevalansı de�erlendirilmi�tir. 

Çalı�maya dahil edilen 919 kadının depolama, bo�altım ve i�eme sonrası 

semptomlarının prevalansı %64.1 , %37.8 ve %28.7 olarak bulunmu�tur. En yaygın 

depolama semptomu olan sıkı�ma ise kadınların %36.5’inde görülmü�tür. Sıkı�ma 

tipi, stres tipi ve karı�ık tipte idrar kaçırmanın prevalansı ise kadınlarda sırasıyla 

%8.2, %21.2, %9 olarak bulunmu�tur. 

      Sarıcı ve ark. (2016) yaptı�ı bir çalı�mada kadınlarda AAM ve Ü� prevalansı 

de�erlendirilmi�tir. Çalı�mada AAM prevalansı %20,7, Ü� prevalansı ise %26,9 

olarak bulunmu�tur ve AAM’li kadınların AAM’si olmayanlara göre daha ya�lı 

oldu�u ve daha fazla do�um sayısı oldu�u bildirilmi�tir. 

        Altınöz (2014) tarafından �stanbul’da 18 ya� üzeri bireylerde AAM, üriner 

inkontinans sıklı�ını ve inkontinansın bireylerin ya�am kalitesi üzerindeki etkilerini 

saptamak amacıyla 407 ki�iyle yapılan kesitsel tipte bir çalı�mada AAM prevalansı 



9 
 

%10,5 olarak bulunmu�tur. AAM’ye ait AÜSS’dan nokturi %56,2 frekans %29, 

urgency %26,5 ve inkontinans %18,2 olarak saptanmı�tır. 

       Tükel (2005) tarafında yapılan AAM prevalansı ve epidemiyolojisi çalı�masında 

ise 35 ya� altı kadınlarda AAM prevalansı %21,9 ile %24,1 arasında bulunmu�tur.36 

ya� ve üstündeki kadınlara baktı�ımızda ise prevalansın arttı�ı bu oranın %25,7 ile 

%32,1 arasında oldu�u görülmektedir. 

       

2.4. Kadınlarda AAM Geli�mesine Neden Olan Risk Faktörleri 

2.4.1. Ya� 

       Dünya’da ve ülkemizde artan ya�lı nüfusla beraber ya�lılı�a ba�lı pek çok 

hastalı�ın artaca�ı bildirilmektedir (Özer 2017). Ya�ın artmasıyla üriner sistemde 

meydana gelen de�i�iklikler sebebiyle AÜSS’nın arttı�ı ve AAM’nin görülme 

sıklı�ının da arttı�ı yapılan çalı�malarda bildirilmektedir (Milsom ve ark. 2001, 

Zhang ve ark. 2006, Çankaya 2008). 

      ABD’de yapılan NOBLE çalı�masına göre AAM’nin kadın ve erkeklerde 

birbirine yakın oranlarda görüldü�ü ve her iki cinsiyette ya�la beraber arttı�ı 

bildirilmektedir. Ya� da�ılımına bakıldı�ında 25 ya�ında AAM prevalansı %5 iken, 

45-54 ya� aralı�ında bu oran %25’e, 65 ya� üzerinde ise %35’e yükselmektedir 

(Quinn ve ark. 2003, Stewart ve ark. 2003). Ya�lanma ile birlikte görülme sıklı�ı 

artan bazı sistemik hastalıkların buna sebep oldu�u dü�ünülmektedir. Ya�la birlikte 

ortaya çıkan ateroskleroza ba�lı pelvik iskemi, hiperlipidemi, subklinik 

serebrovasküler ya da di�er nörolojik hastalıklar AÜSS’nın artmasına yol açmaktadır 

(Milsom ve ark. 2001, Quinn ve ark. 2003, Tarcan 2005) Tüm bunların yanı sıra 

ya�lanma ile birlikte mesane kapasitesinin azalması, rezidü idrar miktarı artı�ı ve 

istemsiz mesane kontraksiyonlarının olu�ması AAM olu�umunda rol oynamaktadır 

(Tükel 2005). Ancak AAM’ye neden olan faktörlerin tam olarak belirlenebilmesi için 

daha fazla çalı�maya ihtiyaç duyulmaktadır. 
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2.4.2. Obezite, Yüksek BK� 

       Obezite, Dünya Sa�lık Örgütü (DSÖ) tarafından ya� dokularında sa�lı�ı tehdit 

edecek ölçüde a�ırı ve anormal miktarda ya� birikmesi olarak tanımlanmaktadır. 

DSÖ, obeziteyi tanımlamak amacıyla kilonun boyun karesine bölünmesi (kg/m2) ile 

bulunan beden kitle indeksini (BK�) kullanır. Bu verilere göre BK� 25 kg/m2 'nin 

üzerinde olan ki�iler �i�man, 30 kg/m2 'nin üzerinde olanlar ise obez olarak 

de�erlendirilir (WHO 2016). 

       DSÖ’nün 2014 yılı verileri incelendi�inde; 18 ya� ve üzeri 1,9 milyardan fazla 

bireyin a�ırı kilolu, 600 milyondan fazla bireyin ise obez oldu�u saptanmı�tır (WHO, 

2016). Türkiye’de de di�er ülkelerdeki gibi obezite yaygınlı�ı gittikçe artmaktadır.     

Ülkemizde TÜ�K tarafından bildirilen 2015 yılına ait raporda obezite görülme 

sıklı�ı; kadınlarda %24,5, erkeklerde %15,3 ve toplamda %19,9 olarak bildirilmi�tir. 

       Obezite, AAM ve tüm üriner inkontinans türleri için özellikle kadınlarda önemli 

bir risk faktörüdür. Obezitenin intraabdominal basıncı arttırarak AAM geli�mesine 

yol açtı�ı ve obez kadınlarda obez olmayanlara göre AAM ve üriner inkontinansın 

(Ü�) daha sık görüldü�ü bildirilmektedir (Teleman ve ark. 2004, Öztürk ve ark. 2012, 

Aksu 2014, Akın 2015). Zhang ve ark. (2006) Çinli kadınlarla yaptıkları çalı�mada 

da AAM ve yüksek BKI arasında anlamlı düzeyde bir ili�ki saptanmı�tır. 

       Bel/kalça oranının arttıkça inkontinansın ve di�er AÜSS’larını arttı�ı 

bildirilmektedir. Kilo verilmesinin, AAM ve inkontinans �ikayetlerinde önemli 

ölçüde düzelmeye neden oldu�u bildirilmektedir (Richter ve ark. 2010). 

 

2.4.3. Sigara Kullanımı 

       Sigara, intraabdominal basınç seviyesini arttırarak özellikle kadınlarda idrar 

kaçırma ve sıkı�ma hissine neden olmaktadır (Bump 1999). Hayvanlarla yapılan 

deneylerde nikotinin purinerjik reseptörler üzerinde uyarıcı etkisinin oldu�u ve bu 

�ekilde mesanede kontraksiyonlarını tetikledi�i, buna benzer etkiyi insan mesanesi 

üzerinde de gösterdi�i dü�ünülmektedir. Aynı zamanda nikotinin destrüsör kas 

aktivitesini de arttırdı�ı dü�ünülmektedir (Kızılyel 2011). 

       Martins ve ark. (2010) 500 Brezilyalı kadınla yaptı�ı bir çalı�mada sigaranın 

üriner inkontinansı önemli ölçüde etkiledi�i görülmü�tür. Nuotio ve ark. (2001) 
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yaptı�ı bir çalı�mada da sigara kullanımı ile sıkı�ma arasında anlamlı düzeyde bir 

ili�ki saptanmı�tır. Ancak Van Geelen ve ark. 2000 yılında yaptı�ı bir çalı�mada ise 

AAM ve sigara kullanımı arasında bir ili�ki saptanamamı�tır. 

 

2.4.4. Konstipasyon 

       Kronik konstipasyon ve defekasyon sırasında olu�an zorlayıcı hareketler, 

intraabdominal basıncı arttırarak pelvik organ prolapsusuna (POP) ve AÜSS’larının 

olu�masına neden olmaktadır (Dai 2014). �ngiltere’de kronik kabızlı�ı olan 24 

kadının alındı�ı kontrollü bir çalı�mada defekasyon esnasında zorlanan kadınların 

pelvik tabanınındaki nörolojik fonksiyonlarının bozuldu�u görülmü�tür (Snooks ve 

ark. 1985). Ayrıca defekasyon sırasında zorlanma mesane basıncında ve üretral 

mobilitede artı�a sebep olmaktadır. Zhang ve ark. (2006) yaptı�ı çalı�mada kronik 

kabızlık ve defekasyon sırasında zorlanmanın AAM olu�umunu arttırdı�ını ortaya 

koymu�lardır. 

 

2.4.5. Do�um �ekli 

       Vajinal do�um sırasında olu�an zorlanma pelvik fasiyal deste�in, pelvik tabanın 

ve üretral kasların hasarına yol açmaktadır. Aynı zamanda vajinal do�umla birlikte 

üretral kapanma basıncında, fonksiyonel üretral uzunlukta ve maksimum üretral 

basınçta azalma meydana gelmektedir (Kocaöz ve Ero�lu, 2009). Bu nedenle vajinal 

do�umun stres inkontinansı ve pelvik organ prolapsusunu önemli ölçüde etkiledi�i 

yapılan çalı�malarda görülmektedir. (Memon ve ark. 2012). Vajinal do�um sırasında 

olu�an kas ve pudental sinir hasarı sezaryen do�umda olmadı�ı için sezaryen 

do�umun stres inkontinansa ve AAM’ye kar�ı koruyucu bir etkisi vardır (Zhang ve 

ark. 2006) 

       Vajinal do�um ve AAM semptomları arasında nasıl bir ili�ki oldu�unu gösteren 

çok fazla çalı�maya rastlanmamaktadır. Yapılan bir çalı�mada katılımcılar Ü� 

açısından incelendi�inde sezaryen ile do�um yapanlarda %15,9, vajinal yolla do�um 

yapanlarda ise %21 olarak tespit edilmi�tir. Do�um sonrası erken dönemde ise 

do�um tipinin inkontinansa etkisi maksimum düzeydedir (Hannestad ve ark. 2000). 
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2.4.6. Do�um sayısı 

       Yapılan çalı�malarda paritenin, pelvik organ prolapsusu açısından önemli ölçüde 

risk olu�turdu�u bilinmektedir. Kadınlarda AAM ve üriner inkontinans için de 

önemli bir risk faktörü olan parite ya� arttıkça bu etkisini azaltmakta hatta ya�lı 

kadınlarda kaybolabilmektedir (Grodstein 2003). Yapılan bir çalı�mada, inkontinans 

prevalansı nullipar bayanlarda %10,1, multiparlarda ise %15,9 olarak bulunu�tur. Ü� 

açısından görülen bu farklılı�ın özellikle birden fazla do�um öyküsü olan kadınlarda 

görülen mesane boynu ve üretral sfinkter mekanizmasındaki göreceli zayıflı�ın 

neden oldu�u dü�ünülmektedir (Hannestad ve ark. 2000). 

        Ham ve ark. (2009) yaptıkları çalı�mada iki ve üzeri vajinal do�um sayısının 

AÜSS riskini arttırdı�ını bildirmi�lerdir. Yine yapılan birçok çalı�mada paritenin Ü� 

riskini artırdı�ı, multiparlarda Ü� görülme sıklı�ının daha yüksek oldu�u 

bildrilmektedir (Tükel 2005, Kim ve ark. 2006, Hermann ve ark. 2008) 

 

2.4.7. Bebek Kilosu 

     �ri bebeklerin pelvik taban fonksiyonları üzerinde olumsuz etkileri bulunmaktadır. 

Bebe�in do�um a�ırlı�ı arttıkça pelvik tabanın fonksiyonlarında bozulmalar oldu�u 

görülmektedir (Torrisi 2012). Anne karnındaki bebe�in a�ırlı�ının Ü� için risk 

faktörü oldu�u bildirilmi�tir.  Aynı zamanda bebe�in do�um a�ırlı�ı 3800 gr’dan 

fazla olan kadınların postpartum dönem 3. ayda Ü� risklerinin 1,41 kat fazla oldu�u 

saptanmı�tır (Diez-Itza 2009). Zhang ve ark. (2006) yaptı�ı çalı�mada fetal do�um 

a�ırlı�ı arttıkça AAM görülme sıklı�ının arttı�ı görülmü�tür. 

  

2.4.8. Menopoz 

    Kadın ürogenital sistemi hayat boyunca çe�itli biyolojik de�i�imlere u�ramaktadır. 

En önemli de�i�im süreci ise menopoz döneminde olmaktadır. Hem ya�lanma süreci 

hem de hormonlardaki de�i�imler özellikle pelvik taban fonksiyonlarını olumsuz 

etkilemektedir. Alt ürogenital yol (AÜY) üzerine birçok etkisi olan östrojen 

hormonunun ya�la beraber azalması birçok semptoma neden olmaktadır. Ayrıca 
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östrojenin kollajen liflere ve düz kasa olan olumlu etkisinin azalmasıyla birlikte 

pelvik tabandaki hastalıklara da yatkınlık artmaktadır (Bruce ve Rymer 2009).  

     Postmenopozal dönemde östrojenin etkisinin azalmasına ba�lı olarak dizüri, sık 

idrara çıkma, Ü� ve üriner sistem enfeksiyonları da sık görülmekte ve ya� ilerledikçe 

prevalansı da artmaktadır (Elder ve ark. 2004).   

     Zhang ve ark. (2006) yaptı�ı çalı�mada menapozun neden oldu�u atrofik 

de�i�iklikler sebebiyle alt üriner sistemin duyarlılı�ının arttı�ı ve AAM görülme 

sıklı�ının da arttı�ı görülmü�tür. 

 

2.4.9. Epizyotomi 

       Bebek ba�ının vajenden kolay, süratli ve tehlikesiz do�masını sa�lamak, 

perinenin tonusunu korumak ve istenmeyen yırtıklara kar�ı önlem almak amacı ile 

bebek ba�ı do�arken perinede bulbo-kavernos kasına yapılan insizyona epizyotomi 

denir (Ta�kın 2016). 

       Uygulandı�ı durumlar; 

• Fetus çok iri ise, 

• Rijit perinede, 

• �lk do�umda, 

• Pozisyon ve prezantasyon bozukluklarında, 

• Önceki do�umlardan kalma skar dokusu oldu�unda, 

• Gelen kısım perineye dayandı�ı halde 5 dakika içinde do�um olmamı� ise 

uygulanır. 

      Zhang ve ark. (2006) yaptı�ı çalı�mada epizyotominin üretra ve mesaneyi 

destekleyici yapılara ve pelvik sinire hasar verebilece�inden dolayı AAM için risk 

faktörü olarak görülmü�tür. Bertozzi ve ark. (2011) çalı�masında ise epizyotominin 

perineyi hasardan koruyarak Ü� ve AAM olu�umunu engelledi�i bildirilmi�tir. 

 

2.4.10. Psikolojik Bozukluklar 

       AAM’li bireylerin distres ve anksiyete dereceleri mesane semptomlarından 

ba�ımsız olarak yüksek bulunmu�tur (Kızılyel 2011). Ayrıca, depresyonla AAM 

arasında kuvvetli bir ili�ki gösterilmi�tir. Bu çalı�malar psikosomatik hastalıkların 
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AAM için ba�ımsız bir risk faktörü olabilece�ini dü�ündürmektedir (Quinn ve ark. 

2003, Çankaya 2008). 

       AAM anksiyete, panik atak gibi bazı psikiyatrik rahatsızlıklar için genetik 

yatkınlık olanlarda daha sık olarak görülmektedir (Tarcan 2005, Arıkan ve Ergen 

2007). 

       AAM, emosyonel (dikkat bozuklu�u, depresyon) ve kardiyovasküler 

(hipertansiyon) bozukluk olanlarda daha sıktır (Arıkan ve Ergen 2007). 

       Ayrıca, AAM’nin görülme riski kronik hastalıklar, üreme organ ameliyatı 

geçirme, uyku bozuklukları, sigara içme, depresyon, obezite gibi durumlarda arttı�ı 

bildirilmektedir (Milsom ve ark. 2001, Zhang ve ark. 2006,  Arıkan ve Ergen 2007). 

 

2.4.11. Diüretik Etkisi Olan Yiyecek ve �çecek Alımı 

       AAM’li hastalar için tüketilen yiyecek ve içeceklerin türü çok önemlidir. 

Tüketilen bazı içecek ve yiyeceklerin içinde bulunan kafein, detrüsör basıncını ileri 

düzeyde arttırarak AÜSS’larında artı�a yol açmaktadır (Kızılyel 2011). Kafein gibi 

alkolün de diüretik etkisi bulunmaktadır ve sık idrar yapmaya neden oldu�u 

dü�ünülmektedir. Ayrıca yapay tatlandırıcılar (aspartam) ve bazı yiyeceklerin 

(domates içerikli ürünler, a�ırı baharatlı gıdalar ve turunçgiller) tüketilmesinin, 

AÜSS geli�iminde rol oynayabilecekleri gösterilmi�tir (Dallosso ve ark. 2003, Lee 

ve ark. 2011). 
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2.5.  Ya�am Kalitesi 

2.5.1. Ya�am Kalitesinin Tanımı 

       DSÖ tarafından ya�am kalitesi, ‘’Bireylerin ya�adı�ı kültür ve de�erler sistemi 

içinde amaçları, beklentileri, standartları ve endi�eleri ile ilgili olarak ya�amlarını 

algılaması’’ olarak tanımlanmaktadır. Daha geni� anlamda ise "hedefleri, beklentileri, 

standartları, ilgileri ile ba�lantılı olarak, ki�ilerin ya�adıkları kültür ve de�er 

yargılarının bütünü içinde durumlarını nasıl algıladıkları" olarak ifade edilmektedir   

(WHO 1993). 

        Ya�am kalitesi 1980’li yıllarda kavram olarak hem�irelik literatüründe yer 

almaya ba�lamı� ve ya�am kalitesi ile ilgili ölçümler hem�irelik giri�imleri ile elde 

edilen sonuçların de�erlendirilmesi açısından tercih edilmi�itr. Ki�inin kendi 

ya�amını algılaması ya�am kalitesi olarak tanımlanmakta ve bu kavram; ya�am 

memnuniyeti, ya�am doyumu ve mutluluk ile e� anlamda kullanılabilmektedir 

(Kızılcı 1999). 

       Ya�am kalitesinin göstergeleri ise; ya�, cinsiyet, e�itim, medeni durum, sa�lık, 

gelir, ya�anılan konut ve özellikleri, sosyal destek, bo� zaman faaliyetleri ve i� 

ya�amıdır (Boylu ve Paçacıo�lu 2016). 

 

Ya�am kalitesi ölçekleri  

       Sa�lık politikalarına yön verebilmek ve tıbbi ara�tırmalar yapabilmek için ya�am 

kalitesinin ölçülmesi büyük önem ta�ımaktadır. Böylece sa�lık sistemlerinde verilen 

hizmetlerin kalitesi ve verimi bireyin veya toplumun sa�lı�ında olumlu yönde 

de�i�im sa�layacaktır. Sa�lık alanında kullanılan ölçekler genel amaçlı ve özel 

amaçlı ya�am kalitesi ölçekleri olmak üzere iki grupta sınıflandırılır. 

 

Genel Amaçlı Ya�am Kalitesi Ölçekleri 

    Tüm konulara ve geni� toplumsal kesimlere uygulanabilen genel ya�am kalitesi 

ölçeklerine örnek olarak; 

 

• WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREEF)  



16 
 

• Nottingham Health Profile (NHP) 

• WHO Quality of Life Instrument-Older Adults Module (WHOQOL-OLD) 

• SF 36 Health Status Questionnaire verilebilir. 

 
Özel Amaçlı Ya�am Kalitesi Ölçekleri 

       Belirli bir nüfusa, belirli bir tıp disiplinine, belirli bir duruma veya hastalı�a 

özgü olarak geli�tirilen özel amaçlı ya�am kalitesi ölçekleri, ya�am kalitesini büyük 

ölçüde etkileyebilen özel durumların de�erlendirilmesi için geli�tirilmi�tir. AAM ile 

ilgili yapılan çalı�malarda kullanılan hastalı�a özgü ya�am kalitesi ölçeklerine örnek 

olarak;  

• Incontinence Impact questionnaire (IIQ-7) 

• Incontinence-Quality of Life (I-QQL) 

• Urogenital Distress Inventory-6 (UDI-6)   

• International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-

SF) verilebilir. 

 

2.5.2. AAM’nin Ya�am Kalitesi Üzerine Etkisi 

        AAM ya�amı tehdit eden bir durum olmamasına ra�men, ki�ilerin sosyal, 

fiziksel, i�, e�itim, cinsel ya�am gibi aktivitelerini etkileyerek ya�am kalitesini 

olumsuz etkileyen bir durumdur. Aynı zamanda ülkelere tedavi maliyeti de yüksek 

olmaktadır. (Brown ve ark. 2000). Avrupa’da yapılan bir çalı�mada, toplumun 

%3’ünün Ü� ile ilgili ya�adıkları sorunlar yüzünden i�lerini de�i�tirdi�i ya da 

kaybettikleri %21’inin ise sık sık tuvalete gitme nedeni ile toplantıları bölme endi�esi 

ta�ıdı�ı görülmü�tür. Ayrıca birçok hastanın �ıkı�ma inkontinans sebebiyle i�inin 

bulundu�u yeri, çalı�ma saatlerini, i�ten çıkı� saatini de�i�tirdi�i görülmü�tür. Yine 

aynı çalı�mada ki�ilerin inkontinansa ba�lı olarak erken emeklilik dü�ündü�ü 

bildirilmi�tir (Irwin ve ark. 2006). 

        AAM’nin semptomlarında olan noktüri yüzünden gece kalkmaları artar ve bu 

durum kronik yorgunlu�a, hastaların enerjisinin azalmasına ve ki�ilerin günlük 

aktivitelerini gerçekle�tirmesinde zorlu�a neden olmaktadır. Bu yüzden AAM’si olan 
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ki�ilerde uyku bozuklu�u, sa�lık sorunları ve ya�am kalitesinde azalma oldu�u 

görülmü�tür. Bu durum ki�ilerin günlük aktivitelerini kısıtladı�ı, iyilik durumlarını 

bozdu�u için üretkenlikte de azalmaya yol açar ve ülkelere dolaylı yollardan maliyet 

getirir (Kobelt ve ark. 2003). 

        AAM’nin di�er bir semptomu olan sık tuvalete gitme ile hastaların idrar yolu 

enfeksiyonuna yakalanma ve dü�me risklerinin arttı�ı görülmektedir ve bu hastaların 

dü�me sonucunda di�er bireylere göre yaralanma riskinin iki kat fazla oldu�u 

saptanmı�tır. Özellikle ya�lı hastalarda tuvalete yeti�mek için ko�ma çok oldu�u için, 

kırık riskinde de artma oldu�u bildirilmektedir. Genel olarak urge inkontinansı olan 

hastalarda düsme riskinin %30, kırık riskinin %3 oranında daha yüksek oldu�u 

görülmektedir (Brown ve ark. 2000). 

        Yapılan bir çalı�mada AAM’nin ya�am kalitesini diyabetten daha fazla 

etkiledi�i görülmü�tür. Aynı zamanda AAM’li ki�ilerin tuvalete gitmemek için sıvı 

alımlarını kısıtladı�ı bu yüzden de böbrek sorunları ya�adı�ı görülmü�tür. Tüm 

bunlar hastaların ya�am kalitesini dü�ürmekte ve hastalar depresyona daha yatkın 

hale gelmektedir (Freeman 2005). Yapılan çalı�malarda AAM’si olan bireylerde 

depresyon görülme oranının fazla oldu�u bildirilmektedir (Zhang ve ark. 2006, 

Arıkan ve Ergen 2007). Avrupa’da yapılan bir ara�tırmada, hastalar AAM’nin 

kendilerini depresyonda ve stresli hissettirdi�ini bildirilmi�tir (Irwin ve ark. 2006). 

       ABD’de yapılan ara�tırmada AAM’nin yıllık maliyetinin, artrit, pnömoni ya da 

influenza ve osteoporoz gibi hastalıklardan sonra en fazla yük getiren hastalık oldu�u 

bildirilmektedir (Hu ve ark. 2003). Avrupa’da, AAM’nin yıllık maliyetinin 2000 

yılında 4.2 milyar Euro oldu�u ve 2020 yılında ise 5.2 milyar Euro olaca�ı tahmin 

edilmektedir. Ancak gerçekteki maliyetin bundan daha yüksek oldu�u, bunların 

yalnızca do�rudan giderleri yansıttı�ı bildirilmektedir (Reeves ve ark. 2006). 

 

2.5.3.AAM’li Hastalarda Hem�irenin Rolü 

     AAM’nin etiyolojisinde birçok neden oldu�u için AAM’si olan bireylere bakım 

ve danı�manlık sa�lamada hem hem�ireler hem de di�er sosyal ya�am 

profesyonelleri hem direkt hem de indirekt olarak görev alır (Aslan 2005, Kızılkaya 

2005). 
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      �ngiletere’de The Royal College of Nursing Continence Care Forum ve The 

Social Policy Research Unit tarafından kontinans danı�manlarının; klinik uygulama, 

e�itici, danı�man, ara�tırmacı ve yönetici olmak üzere 5 temel rolünün oldu�u 

belirtilmi�tir (Aslan 2005, Kızılkaya 2005). 

Danı�manlık Rolü: Danı�manlık, bireylerin kendi sa�lıkları ile ilgili bir karar 

alırken onlara yardımcı olan ki�ilerarası bir süreçtir. Bireylere destek ve danı�manlık 

sa�lanırken dikkat edilecek en önemli nokta, bireylerin kendilerini ifade etmelerine 

fırsat vermek ve onlarla bilgi alı�veri�inde bulunmaktır. Danı�manlık rolünde di�er 

önemli bir nokta ise, hastaların kendi sa�lıklarının sorumlulu�unu almalarını 

sa�lamaktır. Burada hasta kendi problemlerini öncelik sırasına göre verici olarak 

ortaya koyar, hem�ire ise hastaya bu problemlerinin çözümü için bakım seçenekleri 

sunar. Burada hasta kendi için en uygun kararı verir. Hem�ire AAM semptomları 

olan ki�ilere bunlarla ilgili danı�manlık yapmakla görevlidir (Kızılkaya 2005, Ta�kın 

2016). 

E�itici Rolü: Bireylerin hastalıklarını önleme ve sa�lık halinin devamının 

sa�lanması için beslenme ve sa�lık arama davranı�larına yönelik verilecek e�itim 

hem�irelerin en temel görevlerindendir. Ürojinekoloji alanında da sa�lıklı bireylere 

AAM ve inkontinansın önlemesi hasta bireylere ise hastalı�ın tanı ve tedavisi 

hakkında e�itim verilmesi gerekir (Aslan 2005, Kızılkaya 2005). 

Ara�tırmacı Rolü: Hem�ireler klinikte, laboratuvarda, disiplinler arası ara�tırma 

yürüten ekiplerin içinde yer almaktadır. Ayrıca hem�irelik alt disiplinleri 

çerçevesinde ba�ımsız olarak ara�tırıcı rolünü kullanarak alan ara�tırmaları ve 

kuramsal çalı�malar yürütmektedir (Aslan 2005, Kızılkaya 2005). Tüm alanlarda 

oldu�u gibi ürojinekoloji alanında da alana özgü bilimsel bilgiyi arttırmak için 

ara�tırmalar yürütülmesi; hem AAM ve inkontinansın önlenmesine hem de hastalı�ın 

tanı ve tedavisine büyük katkı sa�layacaktır. Ara�tırmalar sonucunda bilimsel 

birikimin artması, bireylere verilen bakımın daha verimli olmasını sa�lamaktadır 

(Ta�kın 2016). 

Yönetici Rolü: Yönetim kavramı, yalnızca ki�ileri yönlendirmek de�il bunun yanı 

sıra olayların, süreçlerin ve ili�kilerin akı�ının düzenlenmesini de kapsamaktadır. 

Hem�irenin di�er rollerinde oldu�u gibi yönetici rolünde de hasta bakımının etkin 

hale getirilmesi, e�itim etkinliklerinin, ileti�imin ve klini�in i�leyi�ini sürdürülmesi 
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için yöneticilik rolü tüm rollerle bütünle�erek ortaya çıkmaktadır (Ta�kın 2016). 

AAM’li ve inkontinanslı hastaların bakım, e�itim ve ileti�im etkinliklerinin 

yönetilmesinde hem�irelerin rolü büyüktür. Hem�ire hem bireysel kaynakların etkili 

kullanılmasında hem de saha çalı�masındaki kaynakları yönetmekte yine yöneticilik 

rolünü kullanmaktadır  (Aslan 2005, Kızılkaya 2005). 

Klinik Uygulayıcı Rolü: Hem�irelerin, bireylerin iyilik ve sa�lık halini koruma,  

sa�lı�ın bozuldu�u durumlarda iyile�tirme ve sürdürme gibi görevleri vardır. 

Ürojinekoloji alanında hastanın ba�vurdu�u andan itibaren tedavi sürecinin her 

a�amasında hem�ire klinisyen rolünü yerine getirmektedir (Aslan 2005, Kızılkaya 

2005). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1.Ara�tırmanın Amacı ve Türü 

       20 ya� üstü kadınlarda AAM prevalansı ve risk faktörlerini belirlemek amacıyla 

planlanan bu çalı�ma, kesitsel ve tanımlayıcı tipte bir ara�tırmadır.  

3.2. Ara�tırmanın Uygulanma Yeri ve Zamanı 

      Çalı�ma Gelibolu Devlet Hastanesi’nde kadın hastalıkları ve do�um 

poliklini�inde, Eylül 2016-�ubat 2017 tarihlerinde gerçekle�tirildi. 

 
3.3. Ara�tırmanın Evreni ve Örneklemi 

       Çalı�ma evrenini Çanakkale ili Gelibolu ilçesi nüfusuna kayıtlı 20 ya� ve üzeri 

tüm kadınlar olu�turmaktadır.  

Ara�tırmaya alınma ölçütleri;  

• 20 ya� üstü kadınlar, 

• Üriner enfeksiyonu olmayan 

• Gebe olmayanlar 

• Genito üriner sistem patolojisi bulunmayan, 

• Polikliniklere herhangi bir nedenle ba�vuran  

• Katılmaya istekli kadınlar alınmı�tır. 

 

Ara�tırmaya almama ölçütleri;  

• 20 ya� altı,  

• Çalı�maya katılmayı kabul etmeyen kadınlar çalı�ma dı�ı bırakılmı�tır. 

 

     Ara�tırmamıza alınacak 20 ya� üzeri kadınlarda olayın görülme olasılı�ı 

hesaplanmak istendi�inde, örnekleme alınacak kadın sayısını hesaplamak için 

evrendeki birey sayısı biliniyor ise; 
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           N t² p q  
n= 

                d²(N-1)+ t² p q      

formülü kullanılmı�tır. 

Formülde; 

           n= Örnekleme alınacak ki�i sayısı 

 N= Evrendeki ki�i sayısı=15.353 

 p= �ncelenen olayın görülme sıklı�ı (gerçekle�me olasılı�ı)=0,5 

 q= �ncelenen olayın görülmeme sıklı�ı (gerçekle�meme olasılı�ı)=0.5 

  t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosunda    

bulunan  teorik de�er=1.96 

            d= Olayın görülme sıklı�ına kabul edilen + örnekleme hatasıdır=0.05  

                       15.353.(1.96)². (0.5).(0.5)               
        n=  =375 
                (0.05)²(15.353-1)+ (1.96)².(0.5).(0.5)      

 

       TÜ�K (Türkiye �statistik Kurumu) 2013 verilerine göre Gelibolu ilçesinde 20 ya� 

ve üstü kadın nüfusu 15.353 olarak tespit edilmi� olup, ulusal ve uluslararası 

çalı�malara göre çalı�mamız için öngörülen AAM prevalansı minimum %15 oldu�u 

dü�ünülerek; %95 güven düzeyi, %5 hata payı ile ula�ılması gereken minimum sayı 

375 olarak hesaplanmı�tır. Ara�tırmada örneklem seçimi yöntemi olarak olasılıksız 

amacına uygun örneklem yöntemi kullanılmı�tır. 
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Ya� gruplarına Göre Çanakkale �li Gelibolu �lçesi 20 Ya� Üstü Kadın Nüfusu  

 

Ya� Aralı�ı Kadın Sayısı 

20-29 2462 

30-39 2951 

40-49 2876 

50-59 2465 

60-69 2356 

70-79 1505 

80 ve üzeri 738 

 

3.4. Ara�tırmanın De�i�kenleri  

        Ara�tırmanın ba�ımlı de�i�keni, AAM; ba�ımsız de�i�kenleri ise; ya�, BKI, 

do�um sayısı, do�um �ekli, çalı�ma durumu, gelir durumu, konstipasyon, sigara 

kullanımı, iri bebek, hipertansiyon (HT) epizyotomi, depresyon öyküsü ve 

menopozdur. 

  

3.5. Ara�tırma Verilerinin Toplanması 

      Çalı�mada veri toplamak amacıyla kadınların sosyo-demografik özelliklerini, 

obstetrik-jinekolojik öyküsünü ve ki�isel alı�kanlıkları içeren ara�tırmacı tarafından 

literatür taranarak geli�tirilen 31 soruluk anket formu,  AAM’yi de�erlendirmek için 

kullanılan 8 soruluk AOB-V8 formu (Overactive Bladder-Validated-8), kadınlarda 

idrar kaçırmayı da içeren alt üriner yol semptomlarını de�erlendirmek için 

geli�tirilen 6 soruluk UDI-6 formu (Urinary Distress Inventory-6) idrar 

kaçırmanın kadınların aktivitelerine ve duygusal durumlarına etkilerini 

de�erlendirmek amacıyla geli�tirilen 7 soruluk IIQ-7 formu (Incontinance Impact 

Questionnaire-7) kullanılmı�tır. 
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3.6. Veri Toplama Formları 

3.6.1. Anket Formu 

      Literatür taranarak ara�tırmacı tarafından geli�tirilen bir formdur. Bu ankette, 

kadınların sosyo-demografik özellikleri (ya�, BKI, e�itim durumu, çalı�ma durumu, gelir 

durumu),  ki�isel alı�kanlıkları (kronik hastalık durumu, sigara, alkol kullanma durumu, 

kabızlık, kullandı�ı ilaçlar, günlük aldı�ı sıvı miktarı, kahve içme alı�kanlı�ı), obstetrik 

ve jinekolojik özelliklerini (vajinal do�um sayısı, do�um �ekli, en a�ır do�an bebe�in 

kilosu, normal do�umlarda epizyotomi, menopoz vb.) saptamaya yönelik 31 soru 

bulunmaktadır (Ek.1). 

       Anket formu 40 ki�i üzerinde denenmi� ve gerekli düzenlemeler yapıldıktan sonra 

örneklem grubumuzda kullanılmı�tır. 

3.6.2. OAB-V8 Formu (Overactive Bladder Validated-8 ) 

      AAM’nin 4 semptomuna (noktüri, frekans, sıkı�ma ve sıkı�ma tipi idrar kaçırma) 

yönelik hastanın rahatsızlık derecesini 6’lı Likert skalası ile (0 hiç- 5 en fazla) 

de�erlendiren 8 sorudan olu�an, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalı�maları 

yapılmı� olan OAB-V8 formu tüm kadınlar için doldurulmu�tur. Her bir sorunun 

puanı toplanarak elde edilen sonuç de�erlendirilecektir. Maksimum 40 puan ile 

sonuçlanabilen de�er üzerinden 8’den dü�ük puan AAM’i ekarte ettirmektedir. 

Kesme noktası 8 olarak alındı�ında OAB-V8 AAM tanısında %98 duyarlılık ve 

%82,7 özgüllü�e ve %99,7 negatif öngörü de�erine sahiptir (Tarcan ve ark. 2012). 

OAB-V8 skoru 8 ve üzeri olanlar olası AAM olarak de�erlendirilir. 

• OAB-V8 skoru 8’den dü�ük olanlar ve AAM semptomu olmayanlar “AAM 

açısından negatif”  

• -OAB-V8 skoru 8‘in üzerinde ve/veya AAM semptomu tarifleyenler “olası 

AAM” 

• OAB-V8 skoru 8’in üzerinde ve AAM semptomları tarifleyen ve Hasta 

De�erlendirme Formu’na göre AAM semptomlarının etiyolojisinde yer alan 

tüm di�er nedenlerin dı�landı�ı ki�iler “kesin AAM tanılı” olarak 

nitelendirilir. 
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3.6.3. UDI-6 Formu (Urinary Distress Inventory-6):  

     UDI-6 formu kadınlarda idrar kaçırmayı da içeren alt üriner yol semptomlarını 

de�erlendirmek için geli�tirilmi�tir. 6 soruluk formun 1. ve 2. sorusu semptomlarını 

(sıkı�ma, sıkı�ma tipi idrar kaçırma), 3. ve 4. sorusu stres semptomlarını (stres tipi 

idrar kaçırma), 5. ve 6. sorusu ise bo�altım semptomlarını sorgular. UDI-6 sorgulama 

formunda hastaların �ikayet �iddeti, hiçbir zaman (0); hafif (1); orta (2); �iddetli (3) 

�eklinde derecelendirilir. Toplam skor 0 ile 18 arasında de�i�ir. Formun toplam skoru 

0-100 puan üzerinden hesaplanmaktadır. Alınan puan ortalaması 33,3 ile çarpılarak 

yüzdeye dönü�türülür. UDI-6’ den alınan puanın dü�ük olması ya�am kalitesinin 

arttı�ının göstergesidir.  UDI-6 sorgulama formu Çam ve arkada�ları tarafından 

Türkçe’ye uyarlanmı�tır (Çam ve ark. 2006 ). 

3.6.4. IIQ-7 Formu (Incontinance Impact Questionnaire-7): 

IIQ-7 formu Shumaker tarafından, idrar kaçırmanın kadınların aktivitelerine 

ve duygusal durumlarına etkilerini de�erlendirmek amacıyla geli�tirilen bir ya�am 

kalitesi ölçe�idir (Çam ve ark. 2006). Bu ölçek 7 sorudan olu�makta ve idrar 

kaçırmanın 4 alandaki etkilerini incelemektedir. Bu alanlar, fiziksel aktivite (1. ve 2. 

soru), sosyal aktivite ve yolculuk (3. ve 4. soru), sosyal ili�kiler (5. soru), duygusal 

sa�lıktır (6. ve 7. soru) (Çam ve ark. 2006 ). IIQ-7 çok boyutlu, ki�inin kendi kendine 

cevaplayabilece�i soru formudur. IIQ-7 sorgulama formunda hastaların �ikayet 

�iddeti, hiçbir zaman (0); yarısından azında (1); yakla�ık yarısında (2); yarısından 

daha fazlasında (3); her zaman (4) �eklinde derecelendirilir. Toplam skor 0 ile 28 

arasında de�i�ir. Form Çam ve arkada�ları tarafından Türkçe’ye uyarlanmı�tır (Çam 

ve ark. 2006 ). Alınan puanlar yüzdeye çevrilerek skorlar belirlenir. Ölçekten alınan 

puanların artması ya�am kalitesi düzeyinin bozuldu�unu gösterir.  

3.7. Ara�tırmanın Uygulanması 

Katılımcılarla Gelibolu Devlet Hastanesi polikliniklerinde temas kurulmu�tur. 

Veriler ara�tırmacı tarafından 20 ya� üzeri kadınlardan yüz yüze görü�ülerek elde 

edildi. Bu esnada onlara bu çalı�manın amacı, neden yapıldı�ı ve bu çalı�maya neden 

kendilerinin seçildi�i anlatılarak çalı�maya katılma istekleri sorulmu�, olumlu 
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dü�ünen kadınlardan onam alınarak ve çalı�maya dahil edilmi�tir. Haftanın iki veya 

üç günü hastaneye gidilerek her katılımcıya 10-15 dakika zaman harcanmı�tır. 

     

3.8. Verilerin De�erlendirilmesi 

Çalı�madan elde edilen veriler, bilgisayar ortamında SPSS 21.0 istatistik 

programı kullanılarak analiz edilmi�tir. Çalı�ma verilerini de�erlendirirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotlar (frekans, yüzde, ortalama, standart sapma, minimum 

maksimum), nitel verilerin kar�ıla�tırılmasında ki-kare, Fisher’s exact test, sürekli 

de�i�kenlerin kar�ıla�tırılmasında ise ba�ımsız gruplarda t-testi, parametrik test 

varsayımları kar�ılanmadı�ı durumda nonparametrik e�de�eri Mann Whitney U testi 

kullanılmı�tır. AAM’yi etkileyen faktörlerin belirlenmesinde ki-kare ve lojistik 

regresyon analizi yapılmı�tır. Lojistik regresyon analizi için ba�ımlı de�i�ken olarak 

AAM olma durumu alınmı�tır. Ba�ımsız de�i�ken olarak ya�, BKI, do�um sayısı, 

do�um �ekli, çalı�ma durumu, gelir durumu, konstipasyon, sigara kullanımı,  

hipertansiyon (HT), depresyon öyküsü ve menopoz, jinekolojik operasyon geçirme 

durumu alınmı�tır. Lojistik regresyon için Backward conditional tipi analiz yöntemi 

seçilmi�tir. �statistiksel anlamlılık için p <0,05 olarak kabul edilmi�tir. 

 

3.9. Ara�tırmanın Etik Boyutu 

Çalı�manın öncesinde katılımcılara çalı�manın amacı verilerin sadece bu 

çalı�mada kullanılaca�ı anlatılmı�tır. Çalı�maya gönüllü olarak katılan kadınlardan 

yazılı ve sözlü onam alınmı�tır. Ara�tırmaya ba�lamadan önce Çanakkale 18 Mart 

Üniversitesi Klinik Ara�tırmalar Etik kurulundan (Karar No: 2016-14) ve çalı�manın 

Gelibolu Devlet Hastanesi’nde uygulanabilmesi için Çanakkale �li Kamu Hastaneler 

Birli�i Genel Sekreterli�i’nden izin alınmı�tır (Sayı:33598204/774.01.99). 
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3.10. Ara�tırmanın Sınırlılıkları 

Ara�tırmada kullanılan anket sorularının literatür do�rultusunda hazırlanması, 

katılımcıların verdikleri yanıtlar ve çalı�manın Çanakkale ili Gelibolu ilçesinde 

ya�ayan 20 ya� ve üzeri kadınlarla yapılması ara�tırmanın sınırlılı�ıdır. 

Çalı�mada olasılıksız örneklem yöntemi kullanıldı�ı için sonuçlar genellenemez. 
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4.  BULGULAR 

20 ya� üstü kadınlarda AAM prevalansı, risk faktörleri ve AAM’nin ya�am 

kalitesi üzerindeki etkisini saptamak amacıyla planlanan çalı�mamız, Çanakkale ili 

Gelibolu ilçesi, Gelibolu Devlet Hastanesi’ne muayene için gelen, çalı�maya 

katılmaya kabul eden 375 kadınla yapılmı�tır. 

Ara�tırmadan elde edilen veriler 5 bölümde ele alınmı�tır:  

1. Kadınların sosyo-demografik, jinekolojik ve obstetrik özelliklerine ve ki�isel 

alı�kanlıklarına ili�kin bulgular 

2. Kadınların AAM semptomlarına ili�kin bulgular 

3. Kadınlarda AAM ile ili�kili faktörlere ili�kin bulgular 

4. AAM’ye etki eden risk faktörlerinin lojistik regresyonla incelenmesi  

5. AAM’si olan kadınların ya�am kalitelerinin incelenmesi 
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4.1. 20 Ya� Üstü Kadınların Demografik, Obstetrik ve Jinekolojik Özelikleri ve 

Ki�isel Alı�kanlıklarına �li�kin Bulgular 

Bu bölümde kadınların; demografik özellikleri, obstetrik ve jinekolojik 

özellikleri, ki�isel alı�kanlıkları tablolar halinde verilmi�ir. 

Tablo 1. Kadınların Sosyo-Demografik Özelliklerine �li�kin Verilerin Da�ılımı 

(n=375) 

De�i�kenler Kategori  n % 

Ya�  

20-29 ya� 72 19,2 

30-39 ya� 69 18,4 

40-49 ya� 72 19,2 

50-59 ya� 68 18,1 

60 ya� ve üzeri 94 25,1 

E�itim Durumu 

Okuma-yazma yok 46 12,3 

�lkokul 95 25,3 

Ortaokul 30 8 

Lise 

Üniversite 

129 

75 

34,4 

20 

Çalı�ma Durumu 
Çalı�ıyor 179 47,7 

Çalı�mıyor 196 52,3 

Medeni Durum 

Evli 306 81,6 

Bekar 37 9,9 

Bo�anmı� 32 8,5 

Gelir Düzeyi 

Gelir-Giderden Fazla 147 39,2 

Gelir-Gidere E�it 171 45,6 

Gelir-Giderden Az 57 15,2 

BKI 

Zayıf (�18.4) 

Normal(18.5-24.9)                                      

Obez (25.0-29.9) 

A�ırı obez (�30.0) 

7 

208 

138 

22 

1,9 

55,5 

36,8 

5,9 

Toplam  375 100.0 

 

Tablo 1’de ara�tırmaya katılan kadınlara ait sosyo-demografik veriler sunulmu�tur.   
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Çalı�mamızdaki kadınlar ya� gruplarına göre incelendi�inde; %19,2’sinin 20-29 

ya�, %18,4’ünün 30-39 ya�, % 19,2’sinin 40-49 ya�, %18,1’inin 50-59 ya� arasında 

ve 25,1’inin 60 ya� ve üzerinde oldu�u saptanmı�tır. Kadınların ya� ortalamaları ise, 

46,98±15,28 (min. 21- max. 78) olarak bulunmu�tur.  

Kadınların e�itim durumlarına bakıldı�ında; %12,3’ünün okuma yazma 

bilmedi�i, %25,3’ünün ilkokul, %82’inin ortaokul, %34,4’ünün lise, %20’sinin 

üniversite mezunu oldu�u saptanmı�tır. 

Kadınların çalı�ma durumu incelendi�inde; %47,7’sinin çalı�tı�ı, %52,3’ünün 

çalı�madı�ı görülmü�tür. 

Kadınların %81,6’sının evli, %9,9’unun bekar oldu�u ve %8,5’inin bo�anmı� 

veya dul oldu�u saptanmı�tır. 

Kadınların gelir durumu incelendi�inde; %39,2’sinin gelirin giderinden fazla 

oldu�u, %45,6’sının gelirinin giderine e�it oldu�u ve  %15,2’sinin gelirinin 

giderinden az oldu�u görülmü�tür. 

Kadınların beden kitle indeksi incelendi�inde ise; %1,9’unun zayıf (�18.4), 

%55,5’inin normal kiloda (18.5- 24.9), %36,8’inin obez (25.0- 29.9) ve  %5,9’unun 

a�ırı obez (�30.0) oldu�u görülmü�tür. Kadınların BK� ortalamaları ise, 24,92±3,07 

(min. 18- max. 37) olarak bulunmu�tur. 
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Tablo 2. Kadınların Obstetrik ve Jinekolojik Özelliklerine �li�kin Bulguların 

Da�ılımı (n=375) 

De�i�kenler  N Ort+SD (Min-Max) 

Bebek Kilosu  346 3,390±0,330 2,500-4,2000 

 Kategori Sayı % 

 2500-2999 13 4,5 

Bebek Kilosu(Gr) 3000-3999             264                92,3 

 4000- +  9 3,1 

Canlı Do�um Yapma 
Evet  

Hayır 

346 

29 

92,3 

7,7 

Do�um �ekli 
Normal 

Sezaryen 

227 

119 

66 

34 

Epizyotomi 
(n=227) 

Hayır 

Evet 

186 

41 

81,9 

22,1 

Jinekolojik Ameliyat 
Geçirme  

Evet 

Hayır 

49 

326 

13,1 

86,9 

Do�um Sayısı 

1  36 9,6 

2  158 42,1 

3  85 22,7 

4 ve üzeri  67 17,9  

Menapoz Durumu 
Giren 
Girmeyen 

166 
209 

44,3 
55,7 

Toplam  375 100.0 
 

Tablo 2’de kadınların obstetrik ve jinekolojik özelliklerine ili�kin veriler 

sunulmu�tur. 

 

Çalı�maya katılan kadınların do�um yapma durumları incelendi�inde; %92,3’ü 

do�um yapmı� ve %7,7’si hiç do�um yapmamı�tı. 

Kadınların do�um �ekli incelendi�inde ise; %66’sının normal do�um, %34’ünün 

sezaryen do�um yaptı�ı görülmü�tür. 

Do�um yapan kadınların (n=227) do�umda epizyotomi uygulanma durumuna 

bakıldı�ında; %22,1’ine epizyotomi uygulandı�ı, %81,9’una ise epizyotomi 
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uygulanmadı�ı görülmü�tür.  

Kadınların do�um sayısı incelendi�inde; %7,7’sinin hiç do�um yapmadı�ı, 

%9,6’sının bir do�um, %42,1’inin iki do�um, %22,7’sinin üç do�um, %17,9’unun 

dört ve üzeri do�um yaptı�ı görülmü�tür.  

Kadınların jinekolojik ameliyat geçirme durumları incelendi�inde; %13,1’inin 

jinekolojik ameliyat geçirdi�i, %86,9’unun jinekolojik ameliyat geçirmedi�i 

görülmü�tür. 

Kadınların menepoza girme durumları incelendi�inde ise; %44,3’ünün 

menapoza girdi�i, %55,7’sinin ise menapoza girmedi�i görülmü�tür. Kadınların 

menapoz ya� ortalaması ise; 49,34±3,011 (min. 42- max. 56) olarak bulunmu�tur. 

Do�um yapan kadınların bebeklerinin kilosu incelendi�inde; %4,5’inin 2500-

2999 gr arasında, %92,3’ünün 3000-3999 arasında ve %3,1’inin 4000 gr üstünde 

oldu�u saptanmı�tır. Bebek kilosu ortalaması ise; 3,390±0,330 (min.2500-max.4200) 

oldu�u görülmü�tür. 
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Tablo 3. Kadınların Ki�isel Alı�kanlık ve Sa�lık Durumlarına �li�kin Bulguların 

Da�ılımı (n=375) 

 
De�i�kenler Kategori  n % 

Kronik Hastalık Durumu 
Var  161 42,9 

Yok  214 57,1 

Kabızlık �ikayeti 
Var  72 19,2 

Yok  303 80,8 

Sürekli �laç Kullanımı 
Var  130 34,7 

Yok  245 65,3 

Uyku Problemi 
Var  89 23,7 

Yok  286 76,3 

 

Günlük Uyku Saati 

6 saatten az 69 18,4 

6-8 saat 295 78,7 

 8 saatten fazla 11 2,9 

Depresyon Öyküsü 
Var  54 14,4 

Yok  321 85,6 

Sigara Kullanımı 
Var  127 33,9 

Yok  248 66,1 

Alkol Kullanımı 
Var 12 3,2 

Yok 363 96,8 

Kafeinli �çecek Tüketimi 
Var  196 52,3 

Yok  179 47,7 

Toplam  375 100.0 

 

Tablo 3’te kadınların ki�isel alı�kanlıklarına ve sa�lık durumlarına ili�kin veriler 

sunulmu�tur. 

Çalı�maya katılan kadınların kronik hastalı�ının olup olmadı�ına bakıldı�ında; 

%42,9’unun kronik hastalı�ının oldu�u, %57,1’inin herhangi bir kronik hastalı�ının 

olmadı�ı saptanmı�tır. 
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�ekil 2. Kadınların Kronik Hastalıklarının Da�ılımları ve Sık Geçirilen Bazı 

Enfeksiyonlar 

Kadınların kronik hastalıklarının ve sık geçirilen bazı enfeksiyonların 

da�ılımları �ekil 2’de verilmi�tir. 

 

Kadınların %34,5’inde (n=67) kronik kabızlık, %10,8’inde (n=21) sık idrar 

yolu enfeksiyonu, %6,1’inde (n=12) sık vajinal enfeksiyon, %12,3’ünde (n=24) DM 

(Diyabetes Mellitus), %13,9’unda (n=27) KOAH (Kronik Obstrüktif Akci�er 

Hastalı�ı), %26,8’inde (n=52) hipertansiyon, %0,5 (n=1) parkinson, %10,3’ünde 

(n=20) tiroid hastalı�ı oldu�u ve % 22,1’inde de (n=43) di�er kronik rahatsızlıkların 

oldu�u görülmü�tür. 

 

Kadınların sa�lık durumlarına ili�kin bulgulara bakıldı�ında; %34,7’sinin sürekli 

ilaç kullandı�ı, %65,3’ünün sürekli ilaç kullanmadı�ı ve %14,4’ünün depresyon 

öyküsünün oldu�u ve %85,6’sının herhangi bir depresyon öyküsünün olmadı�ı 

görülmü�tür 

       Kadınların uyku düzenine bakıldı�ında; %23,7’sinin uyku problemi ya�adı�ı, 

%76,3’ünün herhangi bir uyku sorunu ya�amadı�ı görülmü�tür. Kadınların 

%18,4’ünün 6 saatten az, %78,7’sinin günlük 6-8 saat, %2,9’unun 8 saatten fazla 

uyudu�u saptanmı�tır.  
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Kadınların ki�isel alı�kanlıkları incelendi�inde; %66,1’inin sigara kullanmadı�ı,  

%33,9’unun sigara kullandı�ı, %3,2’sinin alkol kullandı�ı, % 96,’8’inin alkol 

kullanmadı�ı, %52,3’ünün kafeinli içecek tüketti�i ve %47,7’sinin kafeinli içecek 

tüketmedi�i saptanmı�tır. 

 

4.2. 20 Ya� Üstü Kadınların AAM Semptomlarına �li�kin Bulgular 

AAM Prevalansı 

Tablo 4. Kadınların AAM Prevalansı 

De�i�ken Kategori  Sayı % 

AAM durumu 
Olan  73 19,5 
Olmayan  302 80,5 

Polidipsi 
Olan  44 11,7 
Olmayan  331 88,3 

Kesin AAM 
Olan  61 16,3 
Olmayan  314 83,7 

Toplam  375 100.0 
 

Kadınların AAM prevalansı Tablo 4’te sunulmu�tur.  

Kadınlardaki AAM prevalansı incelendi�inde; OAB-V8 formunda puanı 8 ve 

üzerinde olan kadınlar olası AAM olarak de�erlendirilmi�tir. Kadınların %19,5’i 

olası AAM’dir. AAM semptomlarının etiyolojisinde yer alan tüm di�er nedenlerin 

dı�landı�ı ki�iler (polidipsi, genitoüriner sistem patolojisi olanlar, gebeler) kesin 

AAM olarak de�erlendirilir. 

AAM olan (OAB-V8 formu puanı 8 ve üzerinde olan bireyler) 73 bireyden 12 

tanesinin günlük 3000 mililitre ve üzeri sıvı tüketmekte oldu�u tespit edilmi�tir. 

Olası AAM olan %19,5’lik kısımdan, polidipsisi olanlar dı�landı�ı zaman geriye 

kalan bireyler kesin AAM olarak de�erlendirilmi�tir. Bu durumda ara�tırmaya 

katılanların %16,3’ü kesin AAM’dir (Tablo 4). 
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Alt Üriner Sistem Semptomları 

Frekans 

Çalı�maya dahil edilen kadınların %40,5’i (n=152) günde 1-6 kez, %48,8’i 

(n=183) 7-8 kez, %10,7’si (n=40) 8’den fazla sayıda idrara çıkmaktadır. 

 
 
�ekil 3. Çalı�maya Katılan Kadınların Günlük �drara Çıkma Sıklı�ı (Frekans) 

 
AAM’si olan kadınların %1,3’ü (n=1) günde 1-6 kez, %43,9’u (n=32) 7-8 kez, 

%54,8’i (n=40) 8’den fazla sayıda idrara çıkmaktadır. 

 
�ekil 4. AAM’si Olan Kadınların Günlük �drara Çıkma Sıklı�ı (Frekans) 
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Noktüri 

Çalı�maya dahil edilen kadınların %66,7’si (n=250) gece hiç idrara çıkmazken, 

%29,3’ü (n=110) 1 kez, %4’ü (n=15) 2 veya daha fazla sayıda gece idrara 

çıkmaktadır. 

 

 
�ekil  5. Çalı�maya Katılan Kadınların Gece �drara Çıkma Sıklı�ı (Noktüri) 

 
 

AAM’si olan kadınların %5,5’i (n=4) gece hiç idrara çıkmazken, %74’ü (n=54) 

1 kez, %20,5’i (n=15) 2 veya daha fazla sayıda gece idrara çıkmaktadır. 

 
�ekil  6. AAM’si Olan Kadınların Gece �drara Çıkma Sıklı�ı (Noktüri) 
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Urgency 

Çalı�maya dahil edilen kadınların %52,5’i (n=197) asla ani idrar yapma iste�i 

hissetmezken, %34,1’i (n=128) nadiren, %8,3’ü (n=31) bazen ve %5,1’i (n=19) ço�u 

zaman ani idrar yapma iste�i hissetmektedir. 

 

�ekil 7. Çalı�maya Katılan Kadınların Ani �drar Yapma �ste�i (Urgency)  

AAM’si olan kadınların %1,4’ü (n=1) asla ani idrar yapma iste�i hissetmezken, 

%34,2’si (n=25) nadiren, %38,4’ü (n=28) bazen ve %26’sı (n=19) ço�u zaman ani 

idrar yapma iste�i hissetmektedir. 

 

�ekil 8. AAM’si Olan Kadınların Ani �drar Yapma �ste�i (Urgency) 
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       Üriner �nkontinans 

Çalı�maya dahil edilen kadınların %92,3’ü (n=346) asla, %2,7’si (n=10) nadiren, 

%2,9’u (n=11) bazen, ve %2,1’i (n=8) ço�u zaman idrar kaçırdı�ını belirtmektedir. 

 

�ekil 9.  Çalı�maya Katılan Kadınların Ü� Sıklı�ı  

 

AAM’si olan kadınların %60,2’si (n=44) asla, %13,6’sı (n=10) nadiren, 

%15,1’i (n=11) bazen ve %11,1’i (n=8) ço�u zaman idrar kaçırdı�ını belirtmektedir. 

 

�ekil 10. AAM’si Olan Kadınların Ü� Sıklı�ı  
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�ekil 11. �drar Kaçırma Ya�ayan Kadınların �drar Kaçırmayı Hangi   

Durumlarda Ya�adıkları 

 

Ü� ya�ayan kadınların idrar kaçırmayı, hangi durumlarda ya�adıkları �ekil 

11’de sunulmu�tur. 

 

Kadınların %25’i tuvalete yeti�emeden idrar kaçırdı�ını, %28’i öksürürken 

veya hap�ırırken %28’i hareket halinde iken veya spor yaparken, %12’si i�emeyi 

bitirip giyinirken, %6’sı bir neden olmadan ve %1’i her zaman idrar kaçırdı�ını 

belirtmi�tir. 

 

Tablo 5. UDI-6 Ölçe�inin Alt Boyutlarının Ortalaması 

 N Min Max �� ±Ss 

UDI-6 �ritatif/urge semptomları  29 0 99,90 41,40 17,22 

UDI-6 Stres semptomları 29 0 66,60 37,40 13,67 

UDI-6 Obstruktif /rahatsız edici semptomları 29 0 99,90 48,40 19,71 

UDI-6 Toplam Puanı  29 0 88,50 42,50 19,38 

 

Tablo 5’te UDI-6 ölçe�i ve alt boyutlarına ait toplam puan ortalamaları verilmi�tir. 
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Kadınların UDI-6 irritatif/urge semptomları alt ölçe�i puanı ortalaması 

41,40±17,22, UDI-6 stres semptomları alt ölçe�i puanı ortalaması 37,40±13,67 

obstruktif/rahatsız edici semptomları alt ölçe�i puanı ortalaması 48,40±19,71  ve 

UDI-6 ölçe�i toplam puanı ortalaması 42,50±19,38 oldu�u saptanmı�tır (Tablo 5). 

 

Tablo 6. UDI-6 Ölçe�inin Alt Boyutlarına Göre Semptom Da�ılımı  

 N % 

UDI-6 �ritatif/urge semptomları  29 32,4 

UDI-6 Stres semptomları 29 23,8 

UDI-6 Obstruktif /rahatsız edici semptomları 29 44,8 

 

  UDI-6 ölçe�i alt boyutları incelendi�inde ara�tırmaya katılan kadınların 

irritatif/urge semptomlarını %32,4 stres semptomlarını %23,8 ve obstruktif 

semptomları %44,8 oranında ya�adıkları görülmü�tür (Tablo 6). 

 

Tablo 7. OAB-V8 Ölçe�i Toplam Puan Ortalamaları 

 N Min Max �� ±Ss 

OAB-V8 Ölçe�i 375 0 29 4,73 5,61 

 

           OAB-V8 Ölçe�ine ait toplam puan ortalamaları Tablo 7’de verilmi�tir. 

 

Kadınların OAB-V8 ölçe�i toplam puanı ortalamasının 4,73±5,61 oldu�u 

saptanmı�tır. 
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Tablo 8. OAB-V8 Ölçe�i �le UDI-6 Ölçe�i Arasındaki Korelasyon Analizi 

  OAB-V8 UDI-6 

Toplam 

Puanı 

UDI-6 

�ritatif 

UDI-6 

Stres 

UDI-6 

Obstruktif  

OAB-V8 r 1     

p .     

UDI-6 Toplam 

Puanı  

r 0,871** 1    

p 0,000 .    

UDI-6 �ritatif  r 0,838** 0,915** 1   

p 0,000 0,000 .   

UDI-6 Stres  r 0,447** 0,475** 0,473** 1  

p 0,000 0,000 0,000 .  

UDI-6 

Obstruktif  

r 0,652** 0,813** 0,538** 0,508** 1 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 . 

** p<0,01 

OAB-V8 ölçe�i toplam puanları ve UDI-6 ölçe�i toplam puanları arasındaki 

ili�ki Sperman Sıra Farklar korelasyon analizi ile incelenmi�tir. Elde edilen bulgular 

Tablo 8’de sunulmu�tur. 

  

Tablo 8’de korelasyon kat sayısının mutlak de�er olarak;  

• 0,90- 1,00 arasında olması çok yüksek,  

• 0,70-0,89 arasında olması yüksek,  

• 0,50-0,69 arasında olması orta,  

• 0,26-0,49 arasında olması zayıf,  

• 0,00-0,25 arasında olması ise çok zayıf düzeyde bir ili�ki oldu�u �eklinde 

tanımlanmı�tır. 

� OAB-V8 Ölçe�i ile UDI-6 ölçe�i toplam puanları arasında, yüksek derecede 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki oldu�u saptanmı�tır (r=0,871 ve 

p=0,000). 

� OAB-V8 Ölçe�i ile UDI-6 iritatif alt ölçe�i toplam puanları arasında, 

yüksek derecede ve istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki oldu�u saptanmı�tır 

(r=0,838 ve p=0,000). 
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� OAB-V8 Ölçe�i ile UDI-6 stres alt ölçe�i toplam puanları arasında, zayıf 

derecede ve istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki oldu�u saptanmı�tır 

(r=0,447 ve p=0,000). 

� OAB-V8 Ölçe�i ile UDI-6 obstruktif alt ölçe�i Toplam puanları arasında, 

orta derecede ve istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki oldu�u saptanmı�tır 

(r=0,652 ve p=0,000). 

� UDI-6 ölçe�i toplam puanları ile UDI-6 iritatif alt Ölçe�i toplam puanları 

arasında, çok yüksek derecede ve istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki oldu�u 

saptanmı�tır (r=0,915 ve p=0,000). 

� UDI-6 Ölçe�i toplam puanları ile UDI-6 stres alt Ölçe�i Toplam puanları 

arasında, zayıf derecede ve istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki oldu�u 

saptanmı�tır (r=0,475 ve p=0,000). 

� UDI-6 Ölçe�i Toplam puanları ile UDI-6 Obstruktif alt Ölçe�i Toplam 

puanları arasında, yüksek derecede ve istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki 

oldu�u saptanmı�tır (r=0,813 ve p=0,000). 
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4.3. Kadınlarda AAM �le �li�kili Faktörlere �li�kin Bulgular 

 

Tablo 9. Kadınların Sosyo-demografik Özelliklerine Göre AAM Durumunun 

Kar�ıla�tırılması 

 

Kategori  Yöntem  
Kesin AAM 

X2  p 
Yok Var  

  n % n %    

Ya�  

20-29 ya� 69 95,8 3 4,2 32,169  0,000 

30-39 ya� 61 88,4 8 11,6 

40-49 ya� 64 88,9 8 11,1    

50-59 ya� 58 85,3 10 14,7 

60 ya� ve üzeri 62 66,0 32 34,0    

BK� 

Zayıf (�18.4) 7 100 0 0,0 32,223  0,000 

Normal (18.5-24.9) 191 91,8 17 8,2    

Obez (25.0-29.9) 104 75,4 34 24,6    

A�ırı obez (�30.0) 12 54,5 10 45,5    

E�itim 

Durumu 

Okumamı� 34 73,9 12 26,1 4,676  0,322 

�lkokul 78 82,1 17 17,9 

Ortaokul 26 86,7 4 13,3    

Lise 112 86,8 17 13,2 

Üniversite 64 85,3 11 14,7    

Çalı�ma 

Durumu 

Çalı�ıyor 160 89,4 19 10,6 8,033  0,005 

Çalı�mıyor 154 78,6 42 21,4    

Medeni Durum 

Evli 262 85,6 44 14,4 6,016  0,233 

Bekar 35 94,6 2 5,4    

Bo�anmı� 17 53,1 15 4,9 

Gelir Durumu 

Gelir-Giderlerinden Fazla 133 90,5 14 9,5 22,765  0,000 

Gelir-Giderlerine E�it 145 84,8 26 15,2 

Gelir-Giderlerinden Az 36 63,2 21 36,8    

Toplam  314 83,7 61 16,3    

Tablo 9’da kadınların sosyo-demografik özelliklerine göre AAM durumuna ili�kin 

veriler sunulmu�tur. 
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Kadınların ya�ı ile AAM görülme sıklı�ı arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır 

(p<0,05). �leri ya�taki bireylerin AAM olma durumu genç ya�takilere oranla anlamlı 

yüksek bulunmu�tur. 

Kadınların BK�’si ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır (p<0,05). 

BK�’si yüksek olan kadınlarda AAM görülme sıklı�ı BK�’si dü�ük olanlara göre 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmu�tur. 

Kadınların çalı�ma durumu ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır 

(p<0,05). Çalı�mayan kadınlarda AAM görülme sıklı�ı çalı�an kadınlara göre daha 

yüksek bulunmu�tur. 

Kadınların medeni durumu ve e�itim durumu ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki 

saptanmamı�tır (p>0,05). 

Kadınların gelir durumları ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır 

(p<0,05). Geliri giderlerinden az olan kadınlarda AAM görülme sıklı�ı anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmu�tur. 
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Tablo 10. Kadınların Obstetrik ve Jinekolojik Özelliklerine Göre AAM Olma 
Durumunun Kar�ıla�tırılması 

Kategori  Yöntem  
Kesin AAM 

X2 df p 
Yok Var  

  N % N %    

Do�um �ekli Sezaryen 109 91,6 11 8,4 10,108  0,001 

 Normal 177 78,0 50 22,0    

Do�um sayısı 1  36 100,0 0 0,0 71,517  0,000 

 2  145 91,8 13 8,2    

 3  71 83,5 15 16,5    

 4 ve üzeri  34 50,7 33 49,3    

Epizyotomi uygulanma 

durumu 

Var  30 73,2 12 26,8 2,921  0,087 

Yok  256 83,9 49 16,1 

Menopozda olma durumu 
Olan 123 74,1 43 25,9 20,308  0,000 

Olmayan 191 91,4 18 8,6 

Jinekolojik ameliyat 

geçirme durumu 

Var  32 65,3 17 34,7 14,052  0,000 

Yok  282 86,5 44 13,5    

        

 2,50-2,99 13 4,5 0 0,0 38,536   0,072 

Bebek kilosu 3,00-3,99 264 92,3 46 75,0    

 4,00- +  9 3,1 15 25,0    

         

Toplam  286 82 61 16,3    

 

Tablo 10’da kadınların obstetrik ve jinekolojik özelliklerine göre AAM olma 

durumuna ili�kin veriler sunulmu�tur. 

Kadınların do�um �ekli ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır 

(p<0,05). Normal do�um yapan kadınlarda sezaryen do�um yapan kadınlara göre 

AAM görülme sıklı�ı anlamlı düzeyde yüksek bulunmu�tur. 

Kadınların do�um sayısı ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır                        

( p<0,05). Kadınların vajinal do�um yapma sayısı arttıkça AAM görülme sıklı�ı da 

artmaktadır. 

       Kadınların menopozda olma durumu ile AAM anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır 
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(p<0,05). Menopozda olan kadınlarda AAM görülme sıklı�ı daha fazla bulunmu�tur. 

       Kadınların jinekolojik ameliyat geçirme durumu ile AAM arasında anlamlı bir 

ili�ki saptanmı�tır (p<0,05). Jinekolojik ameliyat geçiren kadınlarda AAM görülme 

sıklı�ı anlamlı düzeyde yüksek bulunmu�tur. 

       Kadınlara epizyotomi uygulanması ve kadınların bebek kilosu ile AAM arasında 

anlamlı bir ili�ki saptanmamı�tır (p>0,05). 

 
Tablo 11. Kadınların Ki�isel Alı�kanlık ve Sa�lık Durumlarına Göre AAM 
Durumunun Kar�ıla�tırılması 

Kategori  Yöntem  
Kesin AAM 

X2 df p 
Yok Var  

  N % N %    

Konstipasyon 
Var  46 63,9 26 36,1 25,763 1 0,000 

Yok  268 88,4 35 11,6 

Hipertansiyon 
Yok  282 87,3 41 12,7 21,834 1 0,000 

Var  32 61,5 20 38,5 

KOAH 
Yok  293 84,2 55 15,8 0,758 1 0,384 

Var  21 77,8 6 22,2    

Sigara kullanımı 
Var  99 78,0 28 22,0 4,711 1 0,030 

Yok  215 86,7 33 13,3    

Alkol kullanımı 
Var  9 75,0 3 25,0 0,694 1 0,405 

Yok  305 84,0 58 16,0    

Kafeinli içecek 

kullanımı 

Var  154 78,6 42 21,4 8,033 1 0,005 

Yok  160 89,4 19 10,6    

Depresyon öyküsü 
Var  31 57,4 23 42,6 32,099 1 0,000 

Yok  283 88,2 38 11,8    

Toplam  314 83,7 61 16,3    

 
Tablo 11’de kadınların ki�isel alı�kanlık ve sa�lık durumlarına göre AAM olma 

durumuna ili�kin veriler sunulmu�tur. 

       Kadınlardaki konstipasyon ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır 

(p<0,05). Konstipe olan kadınlarda AAM görülme sıklı�ı anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmu�tur. 

       Kadınlardaki HT ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır (p<0,05). 
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HT’si olan kadınlarda AAM görülme sıklı�ı anlamı düzeyde yüksek bulunmu�tur. 

       Kadınların sigara kullanımı ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır 

(p<0,05). Sigara içen kadınlarda AAM görülme sıklı�ı anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmu�tur. 

       Kadınların kafeinli içecek tüketimi ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki 

saptanmı�tır (p<0,05). Kafeinli içecek tüketen kadınlarda AAM görülme sıklı�ı 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmu�tur. 

       Kadınların depresyon öyküsü ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır 

(p<0,05). Depresyon öyküsü olan kadınlarda AAM görülme sıklı�ı anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmu�tur. 

       Kadınlardaki alkol kullanımı ve KOAH ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki 

saptanmamı�tır (p>0,05). 
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4.4. AAM’yi Etkileyen Faktörlerin Lojistik Regresyon Analizi �le �ncelenmesi 

 
Tablo 12. AMM’yi Etkileyen Faktörlerin Lojistik Regreyonla �ncelenmesi 

  B P OR 
% 95 GA 

Alt Üst 
Ya� 20-29 ya� 1     

 30-39 ya� -2,748 ,134 ,000  0,882  3,521  

 40-49 ya� -1,379 0,020 2,456  1,109  4,281  

 50-59 ya� -1,886 0,012 3,179  1,004 7,987 

 60 ya� ve üzeri -1,205 0,010 4,253  2,295  6,036  

BK� Zayıf (�18.4) 1     

 Normal(18.5-24.9)                                      -18,389 ,999 ,000 ,000 . 

 Obez (25.0-29.9) -1,148 0,013 3,345  1,288  8,691  

 A�ırı obez (�30.0) -,397 0,001  6,253  2,261  12,536  

Do�um sayısı 1 1     

 2 -20,280 ,997 ,000 ,000 . 

 3 -1,700 0,001 3,319  1,765  6,204  

 4 ve üzeri -1,220 0,009 4,620  1,432  9,366  

Do�um �ekli 
Normal 1     

Sezeryan  ,582 ,292 1,790 ,606 5,285 

Çalı�ma durumu 
Hayır 1     

Evet ,400 ,363 1,492 ,630 3,533 

Gelir durumu 

Çok 1     

Orta -1,094 ,051 ,335 ,112 1,005 

Az -,801 ,102 ,449 ,172 1,174 

Konstipasyon 
Yok 1     

Var 1,133 0,005 3,106 1,402 6,882 

Hipertansiyon Yok 1     

 Var -,664 ,135 ,515 ,216 1,229 

Menopoz durumu 
Yok 1     

Var ,838 0,030 2,406 1,403 3,346 

Kafein 
Yok      

Var -,070 ,864 ,932 ,417 2,083 

Depresyon 
Öyküsü 

Yok 1     

 Var ,790 0,070 2,203 ,937 5,184 

Sigara Yok 1     

 Var ,822 0,041 2,276 1,036 4,998 
*Wald testi P<0,05, B katsayıları Lojistik regresyondan elde edilmi�tir. 
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       Kadınların AAM’ye ait risk faktörleri lojistik regresyon analizi ile incelenmi�tir. 

Elde edilen veriler Tablo 12’de verilmi�tir. 

       Tablo 12’de AAM’yi etkileyen risk faktörleri incelendi�inde; 40-49 ya� 

grubunda AAM görülme oranı 2,45 kat fazla (p=0,020), 50-59 ya� grubunda 3,17 kat 

fazla (p=0,012) ve 60 ya� ve üzerinde 4,25 kat fazla (p=0,010) olup bu sonuç 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Obez olan kadınlarda AAM görülme oranı 3,34 kat 

fazla (p=0,013) ve a�ırı obez kadınlarda 6,25 kat fazla (p= 0,001) olup sonuç 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Do�um sayısı 3 olan kadınlarda AAM görülme oranı 

3,31 kat fazla (p=0,001), do�um sayısı 4 ve üzeri olan kadınlarda 4,620 kat fazla 

(p=0,009) olup sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır. Konstipasyon sorunu olan 

kadınlarda AAM görülme oranı 3 kat daha fazla olup sonuç istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,005). Menopozda olan kadınlarda AAM görülme oranı 2,4 kat fazla 

olup sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,030). Sigara içen kadınlarda AAM 

görülme oranı 2,27 kat fazla olup sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,041). 

Do�um �ekli, çalı�ma durumu, gelir durumu, kafein tüketimi, hipertansiyon ve 

depresyon öyküsü AAM için risk faktörü olarak bulunmadı. 

 

4.5.AAM’si Olan Kadınların Ya�am Kalitelerinin �ncelenmesi 

       Bu bölümde kadınların AAM’ye özgü ya�am kalitesine ili�kin bulgular tablolar 

halinde incelenmi�tir. 

 

Tablo 13.  IIQ-7 Ölçe�inin Alt Boyutlarının Ortalama Puanları 

 N Min Max �� ±Ss 

IIQ-7 Fiziksel aktivite 29 0 99,90 35,50 21,42 

IIQ-7 Sosyal aktivite/Yolculuk  29 0 99,90 28,60 13,77 

IIQ-7 Sosyal ili�kiler 29 0 99,90 32,40 14,71 

IIQ-7 Emosyonel sa�lık 29 0 99,90 29,60 11,62 

IIQ-7 Toplam Puanı  29 0 99,90 32,50 17,51 

 
Tablo 13’te IIQ-7 ölçe�inin alt boyutlarının puan ortalamaları verilmi�tir. 
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Kadınların IIQ-7 ölçe�i fiziksel aktivite alt ölçe�i puanı ortalaması 35,50±21,42,  

IIQ-7 ölçe�i sosyal aktivite/yolculuk alt ölçe�i puanı ortalaması 28,60±13,77,  IIQ-7 

ölçe�i sosyal ili�kiler alt ölçe�i puanı ortalaması 32,40±14,71 ve IIQ-7 ölçe�i 

emosyonel sa�lık alt ölçe�i puanı ortalaması 29,60±11,62 ve IIQ-7 ölçe�i toplam 

puanı ortalaması 32,50±17,51 oldu�u saptanmı�tır (Tablo 13). 

 
Tablo 14.  IIQ-7 Maddelerinin Ortanca De�erleri 
 

  Ort              SS Ortanca Min Maks 

Ev i�lerini yapabilme  1,79 0,62 2 1,00 3,00 
Yürüme, yüzme, 
egzersiz  1,41 0,50 1 1,00 2,00 

E�lence aktiviteleri  1,14 0,52 1 0,00 2,00 
Araba veya otobüs ile 
30dk’dan fazla 
seyahat  

1,14 0,69 
1 

0,00 3,00 

Ev dı�ı sosyal 
aktivitelere katılım  1,34 0,67 1 0,00 3,00 

Ruh sa�lı�ı  1,17 0,60 1 0,00 2,00 

Engellenme hissi  1,21 0,62 1 0,00 2,00 
SS: Standart Sapma 
 
 
       �nkontinans etkisine yönelik olu�turulmu� IIQ-7 de�erlendirildi�inde hastalarda 

inkontinansın en sık ev i�lerini yapabilmeyi etkiledi�i saptandı. Di�er en sık 

etkilenen aktiviteler de yürüme, yüzme, egzersiz aktiviteleri ve ev dı�ı sosyal 

aktivitelere katılım oldu�u oldu�u gözlendi (Tablo 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

5.TARTI�MA 

A�ırı aktif mesane, kadınlarda ve erkeklerde yaygın olarak görülen, ki�ilerde 

ya�am kalitesini olumsuz etkileyen AÜSS’larıyla karakterize bir sa�lık problemidir. 

Dünya genelinde 50-100 milyon insanın AAM’den etkilendi�i bildirilmektedir 

(Stewart ve ark. 2003). 

Literatürde AAM ilgili prevalans çalı�maları sayısı oldukça sınırlıdır. Ülkemizde 

de yeterli sayıda AAM ile ilgili prevalans çalı�ması bulunmadı�ı için AAM’nin 

gerçek prevalansı bilinmemektedir. 

Bu çalı�mada, kadınlarda AAM prevalansı, risk faktörleri ve AAM’nin ya�am 

kalitesi üzerindeki etkisi de�erlendirilmi� ve literatür verileri do�rultusunda 

tartı�ılmı�tır. 

 

5.1. Kadınların AAM Semptomlarına �li�kin Verilerin Tartı�ılması 

        AAM Prevalansı 

AAM prevalansı dünya genelinde %8-25 arasında de�i�mekte ve milyonlarca 

insanın ya�amını etkilemektedir (Quinn ve ark. 2003, Stewart ve ark. 2003, Castro ve 

ark. 2005, Ninomiya ve ark. 2018).   

Çalı�mamızda 20 ya� üstü kadınlarda AAM prevalansı %16,3 bulunmu�tur 

(Tablo 4). Bizim çalı�mamıza paralel olarak, ABD’de yapılan NOBLE çalı�masında 

18 ya� üzeri kadınlarda AAM prevalansı %16.9 olarak bulunmu�tur (Stewart ve ark. 

2003).  Avrupa’da Milsom ve arkada�ları tarafından yapılan 16.000’den fazla 

hastanın alındı�ı bir kohort çalı�masında AAM’nin genel prevalansı %16,6 bulunmu� 

olup, bu oran kadınlarda %17,4, erkekler de ise %15,6 olarak bulunmu�tur. 

Kadınlarda erkeklere göre biraz daha sık görülmektedir (Milsom ve ark. 2001). Yine 

Avusturya’da yapılan bir çalı�mada AAM prevalansı %16,8 oranında saptanmı�tır 

(Christian ve ark. 2005). Kore’de yapılan bir çalı�mada da AAM prevalansı         

% 14.1 olarak bulunmu�tur (Jo ve ark. 2012). 

AAM prevalansını bizim çalı�mamızdan daha dü�ük oranlarda bulan çalı�malar 

da mevcuttur. EPIC çalı�masına göre ise Kanada, Almanya, �talya, �sveç ve 

�ngiltere’de ya�ayan AAM için genel prevalans %11,8 (erkekler için %10,8, kadınlar 

için %12,8) olup ya�la beraber artmaktadır (Irwin ve ark. 2006). Japonya’da yapılan 



52 
 

bir çalı�mada ise; AAM prevalansı %11 olarak bildirilmi�tir (Homma ve ark. 2005).   

Yine Japonya’da yapılan ba�ka bir çalı�mada AAM prevalansı kadınlarda %8,1 

olarak bulunmu�tur (Ninomiya ve ark. 2018). Zhang ve ark. (2006) Çin’de yaptıkları 

çalı�mada kadınlarda AAM prevalansı %8 olarak bulunmu�tur. Türkiye’de Altınöz 

(2014) tarafından yapılan bir çalı�mada AAM prevalansı %10,5 (kadınlarda %15,8 

ve erkeklerde %5,4) olarak bulunmu�tur (Altınöz 2014).  

AAM prevalansını bizim çalı�mamızdan daha yüksek oranlarda bulan çalı�malar 

da mevcuttur. Türkiye’de de Sarıcı ve ark. (2016) yaptı�ı bir çalı�mada kadınlarda 

AAM prevalansı %20.7 olarak bulunmu�tur. Tükel (2005) tarafından yapılan 

çalı�mada genel AAM prevalansı belirtilmemi�, prevalans ya� gruplarına göre 

sınıflandırılmı�tır. Bu çalı�maya göre AAM prevalansı 35 ya� altı kadınlarda %21,9 

ile %24,1 arasında; 36 ya� ve üstündeki kadınlarda ise %25,7 ile %32,1 arasında 

oldu�u bildirilmektedir (Tükel 2005). Di�er ülkelerde de prevalansın yüksek çıktı�ı 

çalı�malara rastlanılmaktadır. Kanada’da yapılan bir çalı�mada kadınlarda AAM 

prevalansı %21,1 olarak bulunmu�tur (Corcos ve  Schick 2004). Yine aynı �ekilde 

�spanya’da da yapılan bir çalı�mada AAM prevalansı kadınlarda %25,6 olarak 

bulunmu�tur (Castro ve ark. 2005). 

       AÜSS (Alt Üriner Sistem Semptomları) 

Çalı�mamızda AAM’li kadınlarda (n=61) AÜSS’na bakıldı�ında sırasıyla; sık 

idrara çıkma (%98,7), sıkı�ma (%98,6), noktüri (%94,5) ve Ü� (%39,8)  görülmü�tür. 

Çalı�maya dahil edilen bütün kadınlardaki (n=375) AÜSS da�ılımlarına bakıldı�ında 

ise; sık idrara çıkma (%59,5), sıkı�ma (%47,5), noktüri (%33,3) ve Ü� (%7,7) olarak 

görülmü�tür.  

Altınöz (2014) tarafından yapılan çalı�mada AAM’li ki�ilerdeki AÜSS’na 

bakıldı�ında; en sık görülen semptom sıkı�ma (%100) iken, daha sonra bunu noktüri  

(%90,7), sık idrara çıkma (%79,1), ve Ü� (%60,5) takip etmektedir. Bu çalı�ma 

bulguları bizim çalı�ma bulgularımızla uyumludur. Altınöz’ün (2014) çalı�ma 

evrenindeki semptom sıklıkları de�erlendirildi�inde ise bizim çalı�mamızda farklı 

olarak; en sık saptanan AÜSS’u bireylerin %52,6’sında var olan nokturidir. Daha 

sonra bunu %29 ile sık idrara çıkma ve %26,5 ile sıkı�ma yakınması takip 

etmektedir. Bireylerin %18,2’si ise Ü� tariflemektedir. 
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Lee ve ark. (2011) çalı�masında AÜSS olarak en sık bildirilen semptom noktüri 

iken (%48,2), Ü� �ikayeti (%28,4) takip etmektedir.  

Tikkinen ve ark. (2007) çalı�masındaAÜSS sırasıyla ve noktüri (%40), sık idrara 

çıkma(%38), sıkı�ma (%27)  olarak bildirilmi�itr. 

Milsom ve ark. (2001) yaptı�ı çalı�mada AAM semptomları arasında sık idrara 

çıkma en sık bildirilen semptomken (%85), bunu sıkı�ma (%54) ve sıkı�ma 

inkontinansı (%36) takip etmi�tir. 

Zhang ve ark.’nın (2006) yaptıkları çalı�maya göre kadınların %13,4‘ünde Ü� 

�ikayeti, %10,2‘sinde sıkı�ma, %16,4‘ünde sık idrara çıkma saptanmı�tır. 

 

UDI-6 (Uriner Distress Inventory) Ölçe�inin Alt Boyutlarının Tartı�ılması 

Çalı�mamızda Ü� prevalansı %7,7 (n=29) oranında saptanmı�tır. Semptom 

da�ılımlarına bakıldı�ında ise sırasıyla; obstruktif semptomları (%44,8), urge/irritatif 

semptomları (%32,4),  stres semptomları (%23,8) saptanmı�tır. Çalı�mamızda UDI-6 

ölçe�inden alınan toplam puan 42,50 olarak bulunmu�tur (Tablo 6). 

Kara ve �entürk’ün  (2010) çalı�masında kadınlarda ço�unlukla miks Ü� 

(%64,3), sonra stres inkontinans (%23,5) ve urge inkontinans (%12,2) görüldü�ü 

saptanmı�tır. 

Sever’in (2010) yaptı�ı çalı�mada bizim çalı�mamızdan yüksek olarak urge 

inkontinans %38,1, stres inkontinans %40,7 olarak saptanmı�tır. 

Altınöz’ün (2014) çalı�masında Ü� prevalansı %18,2 olarak bulunmu�tur. 

Çalı�maya katılan kadınlarda sırasıyla mikst (%43,8) urge (%34,4) ve stres (%21,9) 

tipte inkontinans saptanmı�tır. Buna benzer �ekilde Ünsal ve ark. (2013) tarafından 

yapılan çalı�mada Ü� prevalansı %41,7 olarak bulunmu� olup bu� hastalar en sık 

mikst (%48,8), daha sonra stres (%35,7) en az da urge (%15,5) tipte inkontinans 

tariflemi�tir. 

Özerdo�an ve Beji (2004) tarafından gerçekle�tirilen bir çalı�mada Ü� prevalansı 

%25,8 olarak saptanmı� olup kadınların %42,9’u stres, %27,3’ünün de urge tipte 

inkontinans tariflemektedir. 

Yurtdı�ında yapılan çalı�malara baktı�ımızda; Ü� prevalansını bizim 

çalı�amamızdakiyle uyumlu olarak dü�ük bulan çal�malar da mevcuttur. Bu 
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çalı�malarda Ü� prevalansı %4,5 ile %14,1 arasında de�i�mektedir (Tikkinen ve ark. 

2007,  Teloken ve ark. 2006, Hong-Jeng Yu ve ark. 2006)   

 

5.2. Kadınlarda AAM �le �li�kili Faktörlere Ait Verilerin Tartı�ılması 

Ya� 

Ya�ın artmasıyla birlikte alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS) ve AAM 

prevalansının arttı�ı bildirilmektedir (Milsom ve ark. 2001, Quinn ve ark. 2003, 

Zhang ve ark. 2006). 

Bizim çalı�mamızda kadınların AAM görülme sıklı�ı ile ya� da�ılımları arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir ili�ki bulundu (p=0,000) (Tablo 9). AAM prevalansı 

ya�la birlikte artmı� olup, ya� gruplarına göre da�ılımı incelendi�inde; 20-29 ya� 

arası %4,2 iken 30-49 ya� arasında %11 civarlarında, 50-59 ya� arasında %14’e 

çıkmakta ve 60 ya� üzerinde ise bu oranın %34’e yükseldi�i görülmü�tür. Bizim 

bulgularımıza paralel olarak ABD’de yapılan bir çalı�mada AAM prevalansı ya� 

gruplarına göre; 25 ya�ında  %5 iken, 45-54 ya� aralı�ında bu oran %25’e, 65 ya� 

üzerinde ise %35’e yükselmektedir (Stewart ve ark, 2003).  Barselona’da 18 ya� 

üzeri kadınlarda yapılan çalı�mada da AAM sıklı�ının 30 ya� altında %6,2, 40 ya� 

altında %11,6 ve 50 ya� üzerinde %19,2 olarak saptandı�ı ve 50 ya� üzerinde AAM 

prevalansının anlamlı düzeyde arttı�ı bildirilmektedir (Salcedo 2013). Zhang ve ark. 

(2006) yaptıkları çalı�mada da benzer �ekilde AAM görülme sıklı�ının ya�la birlikte 

arttı�ı, AAM prevalansının 50 ya�ın altındaki kadınlarda %7’nin altında oldu�u ama 

50-59 ya� aralı�ında bu oranın %12.1’e, 60-69 ya� aralı�ında %18’e ve 70 ya� 

üzerinde ise %23’e yükseldi�i görülmektedir.  

Ülkemizde de bizim çalı�mamızdaki bulguları destekleyen çalı�malar mevcuttur. 

Tükel (2005) tarafından yapılan çalı�mada, AAM prevalansı 35 ya� altı kadınlarda 

%21,9-%24,1 arasında, 36 ya� ve üstündeki kadınlarda bu oranın %25,7 ile %32,1 

arasında oldu�u bulunmu�tur. Altınöz (2014) tarafından yapılan çalı�mada da, ya�la 

birlikte AAM prevalansının arttı�ı saptanmı�tır. Ya� gruplarına göre 

de�erlendirildi�inde; AAM prevalansı 18-24 ya� aralı�ındaki bireylerde %3,3,  25-44 

ya� arasında %9,3, 45-64 ya� arasında %11,4 ve 65 ya� üzerinde %28,6 oldu�u 

bildirilmi�tir. 
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Obezite, Yüksek BK� 

Obezite intraabdominal basıncı arttırarak pelvik taban kaslarının zayıflamasına 

ve AAM’nin geli�mesine yol açmaktadır (Teleman ve ark. 2004, Öztürk ve ark. 

2012, Aksu 2014). Fry (2013) hazırladı�ı raporda, artmı� kilo ve obezitenin AAM 

üzerinde güçlü bir etkisinin oldu�unu ortaya koymu�tur. Aynı zamanda BKI arttıkça 

Ü� görülme sıklı�ı da artmaktadır (Markland ve ark. 2011, Akın ve ark. 2015). 

       Çalı�mamızda kadınların BK� arttıkça AAM semptomlarının arttı�ı saptanmı�tır 

(p=0,000) (Tablo 9). Normal BK� de�erine sahip ki�ilerde AAM %8,2 oranında 

görülürken, obez ki�ilerde bu oran %24,6’e ve a�ırı obez ki�ilerde ise %45,5’e 

yükselmektedir. Bizim çalı�mamıza uyumlu olarak; yüksek BK� ve AAM görülme 

sıklı�ı arasında anlamlı bir ili�ki bulan çalı�malar da bulunmaktadır (Teleman ve ark. 

2004, Zhang ve ark. 2006, Ninomiya ve ark. 2018). 

Literatürde bizim çalı�mamızdan farklı olarak artmı� BK� ve AAM arasında 

ili�ki bulamayan çalı�malara da rastlanmı�tır (Al Shaiji ve ark. 2012,  Nadeem ve 

ark. 2017).  

      

Çalı�ma Durumu 

Kadınların çalı�ma hayatında olmasının sa�lık arama davranı�larında olumlu 

bilgi ve tutum geli�tirmesinde etkili oldu�u bildirilmektedir. Çalı�mamızda çalı�ma 

durumu ile AAM görülme sıklı�ı arasında istatiksel olarak anlamlı bir ili�ki 

saptanmı�tır (p=0,005) (Tablo 9). Çalı�mayan kadınlarda AAM görülme sıklı�ı 

çalı�an kadınlara göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmı�tır. Çalı�an kadınlarda 

AAM prevalansı %10,6 iken, çalı�mayan kadınlarda bu oran %21,4 olarak 

bulunmu�tur. Bizim çalı�mamızla uyumlu olarak Altınöz (2014)’ün çalı�masında 

çalı�an kadınlarda AAM görülme sıklı�ı % 6,6 iken,  çalı�mayan kadınlarda bu oran 

%13,8’e yükselmektedir.  

Zhang (2006), Nadeem ve ark. (2017) yaptıkları çalı�malarda, bizim 

çalı�mamımızın aksine çalı�ma durumu ve AAM görülme sıklı�ı arasında anlamlı bir 

ili�ki saptanmamı�tır. 
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E�itim Durumu 

Kadınların e�itim durumunun yüksek olması, sa�lıkla ilgili konularda do�ru 

davranı� �ekilleri geli�tirmesinde büyük ölçüde etkili olmaktadır. Bu çalı�mada 

e�itim durumu ile AAM görülme sıklı�ı arasında anlamlı bir ili�ki saptanmamı�tır 

(p=0,322) (Tablo 9). Bizim çalı�mamıza paralel olarak, Zhang (2006), Nadeem ve 

ark. (2017) yaptıkları çalı�malarda, e�itim durumu ve AAM görülme sıklı�ı arasında 

anlamlı bir ili�ki saptamamı�lardır. Jo ve ark. (2012) ve Altınöz (2014)’ün 

çalı�masında ise AAM sıklı�ı artan e�itim düzeyleriyle azalmaktaydı. Altınöz 

(2014)’ün çalı�masında 0-5 yıl arası e�itim görmü� olanlarda AAM sıklı�ı %13,7 

iken bu oran e�itim süreleri 6-11 yıl arasında olanlarda %9,1 ve 12 yıl ve üzeri 

olanlarda %6,8 olarak bulunmu�tur. Buna benzer �ekilde Song ve ark. (2003) ve 

Sever (2010) çalı�masında, AÜSS’na ili�kin sorun ya�ayan kadınların e�itim düzeyi, 

AÜSS olmayan kadınlardan anlamlı düzeyde dü�ük bulunmu�tur.  

 

Gelir Durumu  

Gelir durumu iyi olan ki�ilerde, sa�lık hizmetlerine ula�ım ve sa�lık 

hizmetlerinden yararlanmanın daha iyi oldu�u dü�ünülmektedir. Çalı�mamızda AAM 

görülme sıklı�ı ile gelir durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki 

saptanmı�tır (p=0,000). Kadınların gelir durumu orta ve iyi olanlarda, gelir durumu 

dü�ük olanlara göre AAM prevalansının daha dü�ük oldu�u görülmü�tür (Tablo 9).  

Bizim çalı�mamıza paralel �ekilde, Akgün (2009) yaptı�ı çalı�masında, gelir 

durumunun dü�ük olmasının Ü� görülme sıklı�ını arttırdı�ını bildirmi�tir. Bizim 

çalı�mamızın aksine Altınöz (2014), Nadeem ve ark. (2017) çalı�malarında AAM 

görülme sıklı�ı ve gelir durumu arasında anlamlı bir ili�ki saptamamı�tır.   

 

 Do�um �ekli 

       Vajinal do�um yapanlarda pelvik fasiyal destek, pelvik taban ve üretral kasların 

fonksiyonlarında hasar meydana gelebilece�i dü�ünülmektedir. Aynı zamanda vajinal 

do�umla üretral kapanma basıncında, maksimum üretral basınçta ve fonksiyonel 

üretral uzunlukta azalma meydana geldi�i bildirilmektedir (Kocaöz ve Ero�lu 2009). 
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Ayrıca, vajinal do�umun stres inkontinansı ve pelvik organ prolapsusunu önemli 

ölçüde etkiledi�i bildirilmektedir (Memon ve ark. 2012).  Vajinal do�um sırasında 

olu�an kas ve pudental sinir hasarı sezaryen do�umda olmadı�ı için sezaryen 

do�umun stres inkontinansa ve AAM’ye kar�ı koruyucu bir etkisi oldu�u 

dü�ünülmektedir (Zhang ve ark. 2006). Çalı�mamızda do�um �ekli ve AAM görülme 

sıklı�ı arasında anlamlı bir ili�ki saptanmı�tır (p=0,001) (Tablo 10). Sezaryen do�um 

yapan ki�ilerde AAM görülme sıklı�ı %8.4 iken vajinal do�um yapan ki�ilerde bu 

oran %22’ye yükselmektedir (Tablo 10). 

 Literatürde bizim çalı�mamızla paralel çalı�malara rastlanmaktadır (Tükel 2005, 

Zhang ve ark. 2006). Bu çalı�maların aksine Nadeem ve ark. (2017) yaptıkları 

çalı�mada sezaryen ve normal do�um yapan kadınlarda AAM açısından herhangi bir 

fark saptamamı�tır. 

 

 Do�um sayısı 

       Literatürde do�um sayısı ile AAM görülme sıklı�ı ve üriner inkontinans �ikayeti 

arasında ili�ki oldu�u bildirilmektedir. Do�um sayısı arttıkça kadınlarda pelvik 

kaslarda gev�emeler olmakta ve bunun sonucunda da AAM görülme sıklı�ı ve üriner 

inkontinanas görülme oranı artmaktadır. Bunun yanında paritenin, pelvik organ 

prolapsusu açısından da önemli ölçüde risk faktörü oldu�u bilinmektedir (Wein ve 

Rackley 2006). Çalı�mamızda do�um sayısı ve AAM görülme sıklı�ı arasında 

anlamlı düzeyde bir ili�ki bulunmu�tur (p=0,000). Çalı�mamızda bir do�um 

yapanlarda AAM semptomları görülmezken iki do�um yapanlarda AAM görülme 

sıklı�ı %8,2, üç do�um yapan ki�ilerde bu oran %16,5’e, dört ve üzeri do�um yapan 

ki�ilerde bu oran %49,3’e yükselmektedir  (Tablo 10).  

Bizim çalı�mamıza paralel olarak Tükel (2005) çalı�masında multiparlarda AAM 

prevalansını yüksek saptamı�tır. Buna benzer �ekilde Zhang ve ark. (2006) ikiden 

fazla do�umun AAM görülme sıklı�ını arttırdı�ını belirtmi�tir. Ham ve ark. (2009) 

yaptıkları çalı�mada iki ve üzeri vajinal do�um sayısının AÜSS riskini arttırdı�ını 

bildirmi�lerdir. Yine yapılan birçok çalı�mada paritenin Ü� görülme sıklı�ını 

artırdı�ı, multiparlarda Ü� prevalansının daha yüksek oldu�u bildirilmektedir  (Tükel 

2005, Kim ve ark. 2006, Hermann ve ark. 2008) 
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Bizim çalı�mamızdan farklı olarak, Nadeem ve ark. (2017) çalı�masında nullipar 

ve multiparlarda AAM görülme sıklı�ı açısından anlamlı bir ili�ki saptanmamı�tır.  

 

Bebek Kilosu 

       Bebe�in do�um a�ırlı�ının pelvik taban disfonksiyonu üzerine önemli etkileri 

bulundu�u bildirilmektedir (Torrisi 2012). �ri bebek do�urmak pelvik taban 

kaslarının zayıflamasına ve kadınlarda pelvik sinirlerin hasar görmesine neden 

olması nedeniyle Ü� görülme riskini artırmaktadır  (Dinç 2016 ). Çalı�mamızda 

bebek kilosu ile AAM görülme sıklı�ı arasında istatiksel olarak ili�ki saptanmamı�tır 

(p=0,072) (Tablo 10). Bizim çalı�mamızdan farklı olarak, Zhang ve ark. (2006) 

yaptı�ı çalı�mada fetal do�um a�ırlı�ı arttıkça AAM görülme sıklı�ının arttı�ını 

bildirmi�tir. Çalı�mamızla uyumlu olarak, Bilgili ve ark. (2008) çalı�masında iri 

bebek do�urma ile Ü� arasında bir ili�ki saptanmamı�tır. Buna benzer �ekilde, 

Sever’in (2010) çalı�masında AÜSS ve 4 kg ve üzeri bebek do�urma arasında ili�ki 

bulunmamı�tır. 

 

Epizyotomi 

      Epizyotomi ile AAM ve Ü� arasındaki ili�kiyi inceleyen çalı�malarda farklı 

görü�ler mevcuttur. Epizyotomi üretra ve mesaneyi destekleyici yapılara ve pelvik 

sinire hasar verebilece�inden dolayı AAM semptomları için risk faktörü olarak 

dü�ünülmektedir (Zhang ve ark. 2006). Bazı çalı�malarda ise epizyotominin perineyi 

hasardan koruyarak Ü� ve AAM olu�umunu engelledi�i bildirilmi�tir (Bertozzi ve 

ark. 2011). 

Çalı�mamızda epizyotomi uygulanması ve AAM görülme sıklı�ı arasında 

anlamlı bir ili�ki saptanmamı�tır (p=0,087) (Tablo 10). Bizim bulgularımıza paralel 

olarak Sever’in (2010) çalı�masında AÜSS ve epizyotomi uygulanması arasında 

anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır. Bizim çalı�mamızın aksine, AAM görülme sıklı�ı 

ve epizyotomi arasında anlamlı ili�ki bulan çalı�malar da mevcuttur (Parazzini ve ark. 

2003, Zhang ve ark. 2006,)  
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Menopoz 

    Kadınların hayatındaki en önemli biyolojik de�i�im menopoz döneminde 

olmaktadır. Hem ya�lanma süreci hem de hormonlardaki de�i�imler özellikle pelvik 

taban fonksiyonlarını olumsuz etkilemektedir. Menopoz döneminde östrojenin 

etkisinin azalmasına ba�lı olarak dizüri, sık idrara çıkma, Ü� ve üriner sistem 

enfeksiyonları sık görülmekte ve ya� ilerledikçe prevalansı da artmaktadır (Elder ve 

ark. 2004, Bruce ve Rymer, 2009). Çalı�mamızda menopoz ile AAM görülme oranı 

arasında anlamlı bir ili�ki bulunmu�tur (p=0,000) (Tablo 10). Menopozda olmayan 

kadınlarda AAM prevalansı %8,6 iken, menopozda olan kadınlarda %25,9’a 

yükselmektedir  (Tablo ). Bizim çalı�mamızla uyumlu olarak; Tükel (2005), Zhang 

ve ark. (2006) ve Ahmad ve ark. (2015) çalı�malarında da AAM prevalansının 

menopoz döneminde arttı�ı bildirilmi�tir. AÜSS’larının menopoz döneminde arttı�ını 

gösteren birçok çalı�mada mevcuttur (Sever 2010, Bayku� 2016, Özer 2017) 

 

Jinekolojik Ameliyat Geçirme Durumu 

       Jinekolojik operasyonların üretral doku hasarına yol açarak stres üriner 

inkontinansı ve di�er AÜSS’larının geli�me riskini arttırdı�ı dü�ünülmektedir 

(Kızılkaya ve ark. 1999). Çalı�mamızda jinekolojik ameliyat geçirme durumu ve 

AAM görülme oranı arasında anlamlı bir ili�ki bulunmu�tur (p=0,000) (Tablo 10). 

Jinekoloji ameliyat geçirmeyen kadınlarda AAM görülme sıklı�ı %13,5 iken, 

jinekoloji ameliyat geçiren kadınlarda %34,7’ye yükselmektedir (Tablo 10). Yapılan 

bazı çalı�malarda jinekolojik operasyon ile Ü� arasında ili�ki bildirilmi�tir (Parazzini 

ve ark. 2003; Hsieh ve ark. 2008). Çalı�mamızın aksine, Tükel (2005)’in yaptı�ı 

çalı�mada pelvik organ cerrahisi geçirmenin AAM görülme sıklı�ı ile ili�kisi 

incelendi�inde, pelvik organ cerrahisi geçirenlerde AAM görülme sıklı�ı, pelvik 

cerrahi geçirmeyenlerden dü�ük bulunmu�tur. 
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Sigara Kullanımı 

       Sigaranın, intraabdominal basıncı arttırarak idrar kaçırma ve sıkı�ma hissine 

neden oldu�u bildirilmektedir (Bump 1994). Aynı zamanda nikotinin destrüsör kas 

aktivitesini de arttırdı�ı dü�ünülmektedir (Martins ve ark. 2010, Kızılyel 2011). 

       Çalı�mamızda sigara kullanımı ve AAM görülme sıklı�ı arasında anlamlı bir 

ili�ki bulunmu�tur. Sigara kullanan ki�ilerin %22’sinde AAM görülürken, sigara 

kullanmayan ki�ilerde bu oran %13,3’tür (p=0,030) (Tablo 11). Song ve ark. 

(2003)’nın çalı�masında sigara içenlerin AÜSS’larının sigara içmeyenlere oranla 

daha yüksek oldu�u bulunmu�tur. Ancak Van Geelen ve ark. (2000) ve Jo ve ark. 

(2012) yaptıkları çalı�malarda sigara kullanımı ile AAM görülme sıklı�ı arasında 

anlamlı bir ili�ki bulamamı�lardır. 

 

Konstipasyon 

       Kronik kabızlık ve defekasyon sırasında olu�an zorlanma, intraabdominal 

basıncı arttırarak AAM geli�mesine ve pelvik organ prolapsusuna neden olmaktadır 

(Zhang ve ark. 2006). Ayrıca defekasyon sırasında zorlanma mesane basıncında ve 

üretral mobilitede artı�a sebep olmaktadır. Çalı�mamızda konstipasyon ve AAM 

görülme sıklı�ı arasında anlamlı düzeyde bir ili�ki saptanmı�tır(p=0,000) (Tablo 11). 

Konstipasyonu olan kadınlarda AAM prevalansının daha yüksek oldu�u görülmü�tür 

(Tablo ). Bizim çalı�mamızla uyumlu birçok çalı�ma mevcuttur (Zhang ve ark. 2006, 

Jo ve ark. 2012, Ninomiya ve ark.2018)  

 

Kronik Hastalık Durumu 

       Hipertansiyon ve KOAH gibi kronik hastalıkların üriner sistemin 

fonksiyonlarında bozulmalara yol açtı�ı dü�ünülmektedir. (Santos ve ark. 2006). 

Çalı�mamızda hipertansiyon ile AAM görülme sıklı�ı arasında anlamlı bir ili�ki 

saptanmı� olup (p=0,000) hipertansiyonu olan ki�ilerde AAM prevalansı daha 

yüksek bulunmu�tur (Tablo 11). KOAH ve AAM görülme sıklı�ı arasında ise 

anlamlı bir ili�ki saptanmamı�tır (p=0,384) (Tablo 11). Bizim çalı�mamızın aksine Jo 

ve ark. (2012) yaptı�ı çalı�mada astımın AAM görülme sıklı�ı için risk faktörü 
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oldu�u saptanmı� olup hipertansiyon ve AAM arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ili�ki saptanmamı�tır. 

 

Psikolojik Bozukluklar  

       AAM’si olan hastaların distres ve anksiyete dereceleri mesane semptomlarından 

ba�ımsız olarak yüksek bulunmu�tur. Bazı çalı�malar emosyonel rahatsızlıkların 

AAM görülme sıklı�ını arttırdı�ını bildirmektedir (Quinn ve ark. 2003, Tarcan 2005, 

Çankaya 2008). AAM semptomları; anksiyete, panik atak gibi psikiyatrik rahatsızlık 

ya�ayan ki�ilerde daha sık olarak görülmektedir (Arıkan ve Ergen 2007). 

Çalı�mamızda psikolojik bozukluk ya�ayan ki�ilerde AAM görülme sıklı�ı herhangi 

bir psikolojik bozukluk ya�amayan ki�ilere göre daha yüksek bulunmu�tur (p=0,000) 

(Tablo 11). 

        

Diüretik Etkisi Olan �çecek Alımı 

       Bazı yiyecek, içecek ve ilaçların içeri�inde bulunan kafein, detrüsör kasın 

basıncını arttırarak AÜSS’nın geli�mesine neden olmaktadır. Kafeine ek olarak 

alkolün de diüretik etkiye sahip oldu�u ve sık idrar yapmaya yol açabilece�i 

dü�ünülmektedir (Dallosso ve ark. 2003, Kızılyel 2011). Bizim çalı�mamızda 

kafeinli içecek tüketimi ve AAM görülme sıklı�ı arasında anlamlı bir ili�ki 

saptanmı�tır (p=0,005). Kafeinli içecek tüketen ki�ilerde AAM prevalansı %21,4 

iken tüketmeyen ki�ilerde %10,6’dır (Tablo 11). Bizim çalı�mamıza paralel olarak, 

Tükel (2005) çalı�masında diüretik etkisi olan içecekleri (çay, kahve, kola) tüketen 

ki�ilerde AAM prevalansının daha yüksek oldu�unu saptamı�tır. Jo ve ark. 

(2012)’nın çalı�masında ise AAM görülme sıklı�ı ve içecek tüketimi arasında 

istatiksel olarak anlamı bir ili�ki saptanmamı�tır. 

      Çalı�mamızda diüretik etkisi olan alkol ile AAM görülme sıklı�ı arasında anlamlı 

bir ili�ki bulunmamı�tır (Tablo 11). Bu çalı�manın aksine Özer (2017)’in 

çalı�masında alkol kullanımının AÜSS’larından olan Ü� geli�me riskini arttırdı�ı 

bulunmu�tur. Akgün (2009)’ün çalı�masında ise alkol kullanma ile Ü� arasında anlamlı 

bir ili�ki bulunmamı�tır. 
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5.4. AAM’ye Etki Eden Risk Faktörlerinin Lojistik Regresyonla �ncelenmesi  

Çalı�mamızda kadınlarda AAM’ye etki eden risk faktörleri lojistik regresyonla 

incelendi�inde; AAM’nin 40-49 ya� grubunda 2,45 kat (OR=2,456; %95 GA 1,109-

4,281), 50-59 ya� grubunda 3,17 kat (OR=3,179; %95 GA 1,004-7,987), 60 ya� ve 

üzerinde 4,25 kat (OR=4,253; %95 GA 2,295-6,036) fazla oldu�u saptanmı�tır. 

Bizim çalı�mamızla uyumlu olarak; Ninomiya ve ark. (2018) 4804 Japon kadınlarla 

yaptı�ı çalı�mada; 40-49 ya� grubunda AAM görülme oranının 2 kat  (OR=1.78; 

%95 GA 1.18–2.70), 50-59 ya� grubunda 2,5 kat (OR=2.41; %95 GA 1.55–3.74), 60-

69 ya� grubunda 3,5 kat  (OR=3.68; %95 GA 2.15–6.30), 70-79 ya� grubunda 5,5 kat 

(OR=5.33; %95 GA 2.05–13.84) daha fazla oldu�u saptanmı�tır. Altınöz’ün (2014) 

çalı�masında ya�ın AAM semptomlarının geli�me riskini artırdı�ı, 65 ya� ve üstü 

kadınlarda AAM’nin 2 kat daha fazla görüldü�ü saptanmı�tır (OR=2,005 %95 GA 

1,044-3,849). Bizim çalı�mamızdan farklı olarak; Zhang ve ark.’nın (2006) 

çalı�masında ya� risk faktörü olarak saptanmamı�tır. 

Çalı�mamızda yüksek BK�’nin AAM görülme oranını arttırdı�ı, AAM’nin obez 

kadınlarda 3,34 kat (OR=3,345; %95 GA 1,288-8,691), a�ırı obez kadınlarda 6,25 kat 

(OR=6,253; %95 GA 2,261-12,536) daha fazla oldu�u görülmü�tür. Bizim 

çalı�mamızla uyumlu olarak; Zhang ve ark.’nın (2006) yaptı�ı çalı�mada; yüksek 

BKI’nin AAM görülme oranını 1,5 kat (OR=1.40; %95 GA 1.06-1.84) arttırdı�ı 

saptanmı�tır. Ninomiya ve ark.’nın (2018) yaptı�ı çalı�mada BKI�25 kg/m2’nin 

üzerinde olmasının AAM görülme oranını 2 kat (OR=2.30; %95 GA 1.63–3) ve 

Teleman ve ark.’nın (2004) yaptı�ı çalı�mada BKI�30 kg/m2’nin üzerinde olmasının 

AAM görülme oranını 1,5 kat arttırdı�ı saptanmı�tır (OR=1,5 %95 GA 1.1– 2.1). 

Oskay ve ark.’nın (2005) yaptı�ı çalı�mada; AÜSS’larının görülme oranını BKI�25 

kg/m2’nin üzerinde olmasının 2 kat arttırdı�ı görülmü�tür (OR=1,87; %95 GA 1.07–

3,24). 

Çalı�mamızda do�um sayısı üç olan kadınlarda AAM görülme sıklı�ı 3,31 kat 

(OR=3,319; %95 GA 1,765-6,204), do�um sayısı dört ve üzeri olan kadınlarda 4,62 

kat (OR=4,620; %95 GA 1,432-9,366) daha fazla oldu�u görülmü�tür. Bizim 

çalı�mamıza paralel olarak; Zhang ve ark.’nın (2006) yaptı�ı çalı�mada; do�um 

sayısının 2’nin üzerinde olmasının AAM görülme sıklı�ını 4 kat arttırdı�ı 

görülmü�tür (OR= 3.72; %95 GA 2.50-5.52). 
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Çalı�mamızda konstipasyon sorunu olan kadınlarda AAM görülme sıklı�ının 3 

kat daha fazla oldu�u saptanmı�tır (OR=3,106; %95 GA 1,402-6,882). Bizim 

çalı�mamıza paralel olarak; Ninomiya ve ark.’nın (2018) çalı�masında AAM 

görülme oranını konstipasyonun 1,5 kat arttırdı�ı saptanmı�tır (OR=1.61; %95 GA 

1.28–2.02). Benzer �ekilde; Zhang ve ark.’nın (2006) yaptı�ı çalı�mada; AAM 

görülme oranını konstipasyonun 2 kat arttırdı�ı saptanmı�tır (OR= 1.99; %95 GA 

1.20-3.31). Oskay ve ark.’nın (2005) yaptı�ı çalı�mada; AÜSS’larının görülme 

oranını konstipasyonun 1,75 kat arttırdı�ı görülmü�tür (OR=1,75; %95 GA 1.17–

2.65). 

Menopozda olan kadınlarda AAM görülme sıklı�ı 2,4 kat fazla görülürken 

(OR=2,406; %95 GA 1,403-3,346), çalı�mamıza paralel olarak Zhang ve ark. (2006) 

yaptı�ı çalı�mada;  menopozun  AAM görülme sıklı�ı için potansiyel risk faktörü 

oldu�u saptanmı�tır (OR=1.61; %95 GA 1.02-2.66). Benzer �ekilde; Oskay ve 

ark.’nın (2005) yaptı�ı çalı�mada; AÜSS’larının görülme oranını menopozun 2 kat 

arttırdı�ı saptanmı�tır (OR=1,84; %95 GA 1.18–2.89). 

Çalı�mamızda sigara içen kadınlarda AAM görülme sıklı�ı 2,27 kat fazla oldu�u 

görülmü�tür (OR=2,27; %95 GA 1,036-4,998). 

Çalı�mamızda çalı�ma durumu ve gelir durumu AAM için risk faktörü olarak 

saptanmamı�tır. Altınöz’ün (2014) çalı�masında AAM prevalansının e�itim düzeyi, 

çalı�ma durumu ile ili�kili oldu�u saptanmı� ancak lojistik regresyon analizinde risk 

faktörü olarak saptanmamı�tır.  

Çalı�mamızda HT, AAM görülme sıklı�ı için risk faktörü olarak saptanmamı�tır. 

Bizim çalı�mamızdan farklı olarak; Oskay ve ark.’nın (2005) yaptı�ı çalı�mada; 

AÜSS’larının görülme oranını kronik hastalıkların 2 kat arttırdı�ı saptanmı�tır 

(OR=1,95; %95 GA 1.31–2.91).  

Çalı�mamızda kafeinli içecek tüketiminin AAM için risk faktörü olmadı�ı 

görülmü�tür. Martins ve ark. (2010) yaptı�ı çalı�mada bizim çalı�mamızdan farklı 

olarak kafein tüketiminin Ü� �ikayetini 1,7 kat arttırdı�ı bildirilmi�tir. 

Zhang ve ark.’nın (2006) yaptı�ı çalı�mada; AAM görülme oranını 

epizyotominin 1,5 kat arttırdı�ı saptanmı� olup bu bulguların tersine bizim 

çalı�mamızda epizyotomi AAM ile ili�kili bulunmamı�tır (OR= 1.60; %95 GA 1.23-

2.08). Bizim çalı�mamızla paralel olarak; Sever’in (2010) çalı�masında do�um 
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�eklinin ve epizyotomi uygulanmasının AÜSS’larının geli�imi için risk faktörü 

olmadı�ı görülmü�tür. 

 

5.5. AAM’si Olan Kadınların Ya�am Kalitelerinin �ncelenmesi 

       AAM semptomları kadınların fiziksel, sosyal, e�itim durumlarını etkileyerek 

ya�am kalitesini olumsuz etkileyen bir sa�lık sorunudur. 

Çalı�mamızda,  AAM’si olan kadınlardan Ü� �ikayeti olanlara ya�am kalitesi 

ölçe�i ( IIQ-7) uygulandı. IIQ-7 ölçe�ine göre, alınan puanlar arttıkça kadınların 

ya�am kalitesi etkilenmektedir. Bizim çalı�mamızda IIQ-7 ölçe�i toplam puanı 32,50 

olarak bulunmu�tur. Buna göre çalı�madaki kadınların ya�am kalitesinin hafif 

düzeyde etkilendi�i görülmektedir. Alt boyutların ortalamaları ise;  IIQ-7 ölçe�i 

fiziksel aktivite alt ölçe�i puanı ortalaması 35,50±21,42,  IIQ-7 ölçe�i sosyal 

aktivite/yolculuk alt ölçe�i puanı ortalaması 28,60±13,77,  IIQ-7 ölçe�i sosyal 

ili�kiler alt ölçe�i puanı ortalaması 32,40±14,71 ve IIQ-7 ölçe�i emosyonel sa�lık alt 

ölçe�i puanı ortalaması 29,60±11,62’dir. Kadınların ya�am kalitelerini etkileyen 

aktiviteler incelendi�inde; en sık ev i�lerini yapabilme, daha sonra yürüme, yüzme, 

egzersiz aktiviteleri ve ev dı�ı sosyal aktivitelere katılım oldu�u oldu�u gözlendi 

(Tablo 21). 

Beji ve Demir (2015) tarafından IIQ-7 ölçe�i kullanılarak yapılan çalı�mada Ü� 

olan ki�ilerin en fazla 30 dakikadan uzun süren yolculuklarda, daha sonra ufak tefek 

ev i�lerini yapabilmede, e�lence amaçlı etkinliklere katılabilme, ve ev dı�ındaki 

sosyal etkinliklere (arkada� toplantısı, alı�veri� ve benzeri) katılabilme gibi 

durumlarda sosyal ya�antılarının olumsuz etkilendi�i bulunmu�tur. IIQ-7 ölçe�i 

altboyutlarından fiziksel aktivite puanı ortalaması 29,19±21,46, sosyal 

aktivite/ili�kiler puanı ortalaması 18,57±10,08 oldu�u saptandı. Toplam puan 

ortalaması ise; 24,816±15,615 olarak bulunmu�tur. Aynı zamanda kadınların, Ü� 

�ikayetinden dolayı; ev dı�ındaki sosyal etkinliklerine katılmadıkları ve buna ba�lı 

olarak hüsran duygusunu yo�un ya�adıkları saptanmı�tır. IIQ-7 emosyonel sa�lık 

puanı ortalaması 29,19 ±21,46 oldu�u bulunmu�tur.  

Altınöz’ün (2014) çalı�masında IIQ-7 ölçe�i ile ya�am kalitesi 

de�erlendirildi�inde; hastalarda inkontinansın en sık 30dk’dan fazla yolculuk 

yapmayı etkiledi�i saptandı. Di�er iki en sık etkilenen alanın da ev dı�ı sosyal 



65 
 

aktivitelere katılım ve e�lence aktiviteleri oldu�u gözlendi. 

Teloken ve ark. (2006) çalı�masında AAM’si olan bireylerde ev i�lerini yapma, 

fiziksel aktiviteleri yerine getirme, uyku, i�, sosyal ve cinsel ya�am gibi alanların 

etkilendi�i bildirilmi�tir. Ayrıca AAM’li bireylerde depresyon sıklı�ı, anksiyete, 

utanç, yorgunluk ve cinsel ya�am bozuklu�u ile AAM görülme sıklı�ı arasında ili�ki 

saptanmı�tır. 

Temml ve ark. (2005) AAM’si olan kadınların ya�am kalitesinin olumsuz 

etkilendi�ini saptamı�lardır. AAM'nin cinsellik üzerindeki olumsuz etkisi kadınların     

% 31'i tarafından bildirilmi�tir. 

Güler’in (2006), çalı�masında kadınların ya�adı�ı Ü� sıklı�ı ve �iddetine ba�lı 

olarak ya�am kalitelerinin olumsuz etkilendi�i saptanmı�tır. 
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6.SONUÇ VE ÖNER�LER 

6.1. Sonuçlar 

Çalı�mamızda AAM prevalansı %16,3 olarak bulunmu�tur. Çalı�maya katılan 

kadınlardaki (n=375) AÜSS’ları sırasıyla; sık idrara çıkma (%59,5), sıkı�ma (%47,5), 

noktüri (%33,3) ve Ü� (%7,7) olarak bulunmu�tur. 

AAM görülme sıklı�ına etki eden ili�kili faktörler incelendi�inde; ya�, BKI, 

çalı�ma durumu, gelir durumu, do�um �ekli, çocuk sayısı, menopoz, jinekolojik 

ameliyat geçirme, bebek kilosu, konstipasyon, hipertansiyon, sigara, kafeinli içecek 

kullanımı ve depresyon ile AAM arasında anlamlı bir ili�ki bulunmu�tur. E�itim 

durumu, medeni durum, epizyotomi, KOAH, alkol kullanımı ve günlük uyku saati ile 

AAM görülme sıklı�ı arasında anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır. 

Çalı�mamızda AAM risk faktörleri lojistik regresyonla incelendi�inde ise; 41-50 

ya� grubunda AAM görülme oranı 2,45 kat fazla, 51-60 ya� grubunda 3,17 kat fazla 

ve 61 ya� ve üzerinde 4,25 kat fazla olup bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Obez olan kadınlarda AAM görülme oranı 3,34 kat fazla ve a�ırı obez kadınlarda 

6,25 kat fazla oldu�u görülmü�tür. Do�um sayısı üç olan kadınlarda AAM görülme 

oranı 3,31 kat fazla, do�um sayısı dört ve üzeri olan kadınlarda 4,62 kat fazla oldu�u 

görülmü�tür. Konstipasyon sorunu olan kadınlarda AAM görülme oranı 3 kat daha 

fazla iken, menopozda olan kadınlarda 2,4 kat fazla oldu�u saptanmı�tır. Sigara içen 

kadınlarda AAM görülme oranı 2,27 kat fazla oldu�u görülmü�tür. Do�um �ekli, 

çalı�ma durumu, gelir durumu, kafein tüketimi, hipertansiyon ve depresyon öyküsü 

kadınlarda AAM görülmesiçin risk faktörü olarak bulunmadı. 

Çalı�mamızda IIQ-7 ölçe�i toplam puanı 32,50 olarak bulunmu�tur. Buna göre 

çalı�madaki kadınların ya�am kalitesinin hafif düzeyde etkilendi�i görülmektedir. 

Ölçe�in alt boyutların ortalamaları ise;  IIQ-7 ölçe�i fiziksel aktivite alt ölçe�i puanı 

ortalaması 35,50±21,42, IIQ-7 ölçe�i sosyal aktivite/yolculuk alt ölçe�i puanı 

ortalaması 28,60±13,77, IIQ-7 ölçe�i sosyal ili�kiler alt ölçe�i puanı ortalaması 

32,40±14,71 ve IIQ-7 ölçe�i emosyonel sa�lık alt ölçe�i puanı ortalaması 

29,60±11,62’dir. Kadınların ya�am kalitelerini etkileyen aktiviteler incelendi�inde; 

en sık ev i�lerini yapabilme, daha sonra yürüme, yüzme, egzersiz aktiviteleri ve ev 

dı�ı sosyal aktivitelere katılım oldu�u oldu�u gözlendi. 
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6.2. Öneriler 

• Dünya’da ve ülkemizde prevalansı yüksek olan AAM’nin varlı�ı hem 

ki�ilerin ya�am kalitesini etkilemekte hem de toplum için tedavi maliyeti 

yüksek olmaktadır. Ya�lanan nüfusla birlikte AAM prevalansı artaca�ı ve 

daha büyük bir sorun haline gelece�i için toplumun bu konuda 

bilinçlendirilmesi gerekmektedir.          

• AAM semptomlarının erken dönemde saptanıp bu konuda yeterli danı�manlık 

sa�lanmasının kadın sa�lı�ının geli�tirilmesine büyük katkı sa�layaca�ı 

dü�ünülmektedir. Bu nedenle hem�irelerin AAM semptomları konusunda 

yeterli e�itim almı� olması ve konuya daha duyarlı olması gerekmektedir. 

• AMM’nin tanı ve tedavisine katkı sa�laması açısından ürojinekoloji alanında 

profesyonel hem�irelerin yeti�tirilmesi için sertifika programlarının yapılması 

gerekmektedir.  

• Ülkemizde sayıları oldukça az olan ürojinekoloji merkezlerinin arttırılması ve 

bu merkezlerde çalı�anlarda ekip çalı�masının sa�lanması gerekmektedir. 

• Hastanelerde ve aile hekimliklerinde AAM semptomlarının önlenmesine 

yönelik e�itim bro�ürleri ve kitapları bulundurulmalıdır. 

• Çalı�mada AAM görülme oranını paritenin artırdı�ı görülmektedir. Bu 

nedenle kadınlara aile planlaması konusunda danı�manlık sa�lanmalıdır. 

• Çalı�mada kadınlarda kilo artı�ının AAM görülme sıklı�ı için risk faktörü 

olarak belirlenmesi nedeni ile sa�lık profesyonelleri tarafından kadınlara spor 

yapmanın önemi, dengeli ve yeterli beslenme konusunda e�itim verilmelidir. 

• Çalı�mada sigara ve kafeinli içecek kullanan ki�ilerde AAM görülme oranı 

daha fazla oldu�u için bunları bıraktırmaya veya azaltmaya yönelik e�itim 

verilmelidir. 

• Ülkemizde AAM sıklı�ı ve semptomları ile ilgili yeterli çalı�ma olmadı�ı için 

bu konuda daha fazla çalı�ma yapılmalıdır. 
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8. EKLER 

EK 1. Anket Formu 

ÇANAKKALE �L� GEL�BOLU �LÇES�NDE 20 YA� ÜSTÜ KADINLARDA 

A�IRI AKT�F MESANE PREVALANSI VE R�SK FAKTÖRLER� 

Sevgili katılımcı, 

Bu çalı�ma toplumdaki 20 ya� üstü kadınlarda a�ırı aktif mesane görülme sıklı�ını ve 

a�ırı aktif mesaneye neden olan faktörleri saptamak amacıyla yapılacaktır. Verilerden 

elde edilen sonuçlar Yüksek Lisans tezinde kullanılacak olup, sadece bilimsel 

amaçlıdır. Anket sorularında kimli�inizi ortaya çıkaracak bilgiler olmamakla birlikte, 

verece�iniz bilgiler gizli tutulacaktır. 

Katkınız için te�ekkür ederim. 

                                                                                  Sa�lık Bilimleri Enstitüsü                                              

                                                                                   Yüksek Lisans Ö�rencisi     

                                                                                              Burçin Yılmaz 

1. Ya�.. 

2. Boy… 

3. Kilo… 

4. BKI..       

5. E�itim durumunuz nedir?  

  1- Okur-yazar  de�il          2- Okur yazar             3-�lkokul mezunu            

  4- Ortaokul mezunu          5- Lise mezunu           6. Üniversite mezunu  

  7-Yüksek lisans mezunu   8-Doktora mezunu 

6.Mesle�iniz… 

7.Çalı�ma Durumu 

1-Çalı�ıyor       2.Çalı�mıyor 

8.Medeni durumunuz  

1-Evli      2-Bekar      3-Bo�anmı� 

9.Gelir durumunuz 

1-Gelir giderden fazla          2-Gelir gidere e�it      3-Gelir giderden az 

10.Bilinen kronik bir hastalı�ınız var mı? 



80 
 

Ki�isel alı�kanlıklar 

11.Sigara içme  

1-Evet(miktarı….)      2-Hayır 

12.Alkol alma  

1-Evet(miktarı….)      2-Hayır 

13-Kafeinli içecek alımı 

1-Evet(Miktarı….)      2-Hayır 

14.Kabızlık �ikayeti 

1.Evet(Miktarı…)       2-Hayır 

15.Kabızlık sıklı�ı 

1-Sık sık     2-Ara ara     3-Nadiren 

16.Sürekli kullandı�ınız ilaç var mı? 

1-Evet(adını belirtiniz…….) 

2-Hayır 

17.Uyku problemi ya�ıyor musunuz? 

1-Evet       2-Hayır 

18.Günde kaç saat uyuyorsunuz? 

1.6 saatten az    2-6-8 saat     3-8 saatten fazla 

19.Depresyon öykünüz var mı? 

1-Evet            2-Hayır 

 

 Obstetrik-Jinekolojik  Öykü 

20.Çocuk sayınız… 

21.Do�um �ekliniz. 

  1-sezaryen do�um    2.Normal do�um 

22.Do�umda en a�ır bebek kilosu………. 

23.Do�umda epizyotomi uygulandı mı? 

1-Evet         2-Hayır 

24.Menapoza girdiniz mi? 

1-Evet        2-Hayır 

 

25.Menopaza girdiyseniz; kaç ya�ında girdiniz?  
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26.Jinekolojik ameliyat geçirme durumu 

1-Evet                      2-Hayır 

27.Gün içinde kaç kez i�eme ihtiyacı ile tuvalete gidersiniz?  

1-6 kez          7-8 kez            8 den fazla  

28. Gece idrara kalkıyor musunuz?  

Hiç       1 kez           2den fazla  

29. Aniden idrar yapma hissi oluyor ve tuvalete ko�uyor musunuz?  

Asla           Nadiren          Bazen     Ço�u Zaman          Her Zaman  

30.Ani idrar yapma hissi geldi�inde idrar kaçırıyor musunuz?  

Asla        Nadiren        Bazen      Ço�u Zaman        Her Zaman 

31. Hangi durumlarda idrar kaçırıyorsunuz? (lütfen size uyanların tümünü 

i�aretleyiniz) 

 (   )  Hiçbir zaman-idrar kaçırmıyorum. 

 (   )  Tuvalete yeti�emeden idrar kaçırıyorum. 

 (   )  Öksürürken veya hap�ırırken kaçırıyorum. 

 (   )   Hareket halinde iken ya da spor yaparken kaçırıyorum. 

 (   )   ��emeyi bitirip giyinirken idrar kaçırıyorum. 

 (   )   Belirgin bir neden olmadan kaçırıyorum. 

 (   )   Her zaman kaçırıyorum. 
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EK 2. OAB-V8 Formu (Overactive Bladder-Validated-8)  

 

OAB-V8 Hiç Çok 

az 

Biraz Epey Çok Çok 

Fazla 

Gündüz sık idrara çıkma 0 1 2 3 4 5 

Rahatsız edici bir idrar sıkı�ması 0 1 2 3 4 5 

Ani, beklenmedik bir idrar sıkı�ması 0 1 2 3 4 5 

Kazara az miktarda idrar sıkı�ması 0 1 2 3 4 5 

Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5 

Gece idrar yapma ihtiyacı ile uyanma 0 1 2 3 4 5 

Kontrol edilemez bir idrar sıkı�ması 0 1 2 3 4 5 

A�ırı idrar yapma iste�i ile birlikte idrar 

kaçırma 

0 1 2 3 4 5 
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EK 3. UDI-6 Formu (Urinary Distress Inventory-6) 

 

UDI-6 Hiçbir 
Zaman 

Hafif  Orta  �iddetli 

Sık olarak idrara çıkıyor musunuz? 0 1 2 3 

Birden tuvaletinizin geldi�ini hissedip idrar kaçırdı�ınız 

oluyor mu? 

0 1 2 3 

Fizik aktivite, hap�ırma veya öksürme ile birlikte idrar 

kaçırıyor musunuz? 

0 1 2 3 

�drar kaçırmanız az miktarda mı? (damla damla gibi..) 0 1 2 3 

�drar torbanızı tamamen bo�altmada zorluk çekiyor 

musunuz? 

0 1 2 3 

Kasıklarınızda veya genital (cinsel) bölgenizde a�rı veya 

rahatsızlık hissi oluyor mu? 

0 1 2 3 
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EK 4. IIQ-7 Formu  (Incontinance Impact Questionnaire-7) 

 
Geçti�imiz ay boyunca, idrar kaçırmanızın a�a�ıdaki i�leri yapmanıza etkisi oldu 

mu? 

IIQ-7 Hiçbir 
Zaman 

Yarısından 
Azında 

Yakla�ık 
Yarısında 

Yarısından 
Daha 
Fazlasında 

Her 
zaman 

Günlük ev i�lerinizi yapmanızda 

problem yaratıyor mu? (Yemek 

pi�irme, çama�ır, bula�ık, ev 

temizli�i gibi) 

0 1 2 3 4 

Yürüme, yüzme veya di�er 

egzersizler gibi fiziksel 

aktivitelerinize engel oluyor mu? 

0 1 2 3 4 

E�lence aktivitelerine (sinema, 

konser, ev oturması, akraba 

ziyareti) katılmanızda problem 

yaratıyor mu? 

0 1 2 3 4 

Araba veya otobüsle 30 

dakikadan daha fazla yolculuk 

yapmanıza engel oluyor mu? 

0 1 2 3 4 

Ev dı�ında sosyal aktivitelere 

katılmanıza engel oluyor mu? 

0 1 2 3 4 

Duygusal sa�lı�ınızda (sinirlilik, 

depresyon vb.) problem 

yaratıyor mu? 

0 1 2 3 4 

Hayal kırıklı�ına u�ramanıza 

neden oluyor mu? 

0 1 2 3 4 
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EK 5. Etik Kurul Karar Formu 
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EK 6. Gelibolu Devlet Hastanesi’nde Çalı�ma Yapılmasına Dair �zin Onay  

    Formu  
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EK 7. Bilgilendirmi� Onam Formu 
 
 

 

ÇANAKKALE ONSEK�Z MART ÜN�VERS�TES�  
KL�N�K ARA�TIRMALAR ET�K KURULU 

GÖNÜLLÜ B�LG�LEND�RME FORMU 
Doküman: Form-

11 
Revizyon 
No: 

02 Revizyon 
Tarihi: 

23 / 01 / 
2012 

 

 
Çalı�manın adı: ’Çanakkale �li Gelibolu  �lçesinde 20 Ya� Üstü Kadınlarda A�ırı 
Aktif Mesane Prevalansı ve Risk Faktörleri 
 
1. Ara�tırmacıların adları, kurumları ve ileti�im numaraları.  

Yrd. Doç. Dr. Ayten Dinç, Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi, Sa�lık Bilimleri 
Enstitüsü, Hem�irelik Anabilim Dalı , 02862181397/2619 
Burçin YILMAZ, Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi, Sa�lık Bilimleri 
Enstitüsü, Hem�irelik Anabilim Dalı Yüksek Lisans Ö�rencisi, 05433116842 

2. Ara�tırmanın amacı ve kısa özeti: 
 A�ırı aktif mesane sık idrara çıkma, gece idrara çıkma, idrar kaçırma �ikayeti 

olsun veya olmasın, sıkı�ma hissi olarak tanımlanır. 
Genellikle ilerleyen ya�ın normal bir sonucu olarak görülmekte veya utanma, 

çekinme gibi nedenlerle doktora gidilmemektedir. A�ırı aktif mesane ya�amı tehdit 
edici bir durum olmamasına ra�men bireylerde yarattı�ı sosyal, ekonomik, hijyenik 
ve duygusal baskılar nedeni ile ya�am kalitesini de anlamlı ölçüde azalttı�ı 
dü�ünülmektedir.  

 Biz  bu  ara�tırmada; 20 ya� üstü kadınlarda a�ırı aktif mesane sıklı�ını  ve  
nedenlerini ve ya�am  kalitesi üzerine etkisini  incelemeyi  amaçladık. 

3. Bu ara�tırma için neden siz seçildiniz? 
20 ya� ve üstü oldu�unuz  için  siz  seçildiniz. 

4. Ara�tırmaya katılmak / bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar devam 
etmek zorunda mıyım? 
Ara�tırmaya katılma zorunlulu�unuz yoktur ve ara�tırmanın herhangi bir 
a�amasında bildirmeden ara�tırmadan ayrılma hakkınız vardır.  

5. Katılmayı kabul edersem bana ne yapılacak?  
Size bazı anketler verilerek cevaplamanız istenecektir. 

6. Ara�tırmaya katılmak size bir zarar verecek mi? Sizin için olumsuz 
yönleri/riskleri olacak mı?  
Ara�tırmaya katılmanız halinde herhangi ekstra bir risk bulunmamaktadır. 

7. Ara�tırmaya katılmanın size olası yararları nelerdir? Ara�tırmaya katılmak 
size bir fayda/üstünlük sa�layacak mı? 
Çalı�maya katılmanız halinde herhangi bir maddi kazancınız olmayacaktır. 

8.  Ara�tırma için masrafım olacak mı? Ara�tırmanın benim için maddi bedeli 
var mı?  
Ara�tırmaya katılmanız halinde herhangi bir ücret ödemeyeceksiniz 

9. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizlili�i nasıl sa�lanacak?    
Anketler isimsiz olarak doldurulacaktır.  

10. Ara�tırma sonunda bana bilgi verilecek mi? 
�sterseniz ara�tırma sonunda size ara�tırmanın sonucu ile ilgili bilgi verilecektir.  
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11. Ara�tırma sonuçlarına ne olacak?  
Ara�tırmanın sonuçları yüksek lisans tezi olarak yayınlanacaktır. 
 

12. Daha ayrıntılı bilgi için 
Yrd. Doç. Dr. Ayten D�NÇ’e ba�vurabilirsiniz. Tel. 02862181397/2619 

13. Te�ekkür: Ara�tırmamıza katıldı�ınız için te�ekkür ederiz. 
 
BU B�LG�LEND�RME FORMU S�ZDE KALACAKTIR. ARA�TIRMAYA 
KATILMAK �STERSEN�Z A�A�IDA YER ALAN ONAM FORMUNU 
�MZALAMANIZ GEREKMEKTED�R. 
 

 
ONAM FORMU (D2) 

 
’Çanakkale �li Gelibolu  �lçesinde 20 Ya� Üstü Kadınlarda A�ırı Aktif Mesane Prevalansı ve Risk 
Faktörleri 

 
 Evet  Hayır  

 Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?    

Ara�tırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı?   

Size ara�tırmayla ilgili soru sorma, tartı�ma fırsatı tanındı mı?   

Sordu�unuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi?   

Ara�tırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı?   

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin 

ara�tırmadan çekilme hakkına sahip oldu�unuzu anladınız mı?  

  

Ara�tırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanaca�ına katılıyor musunuz?    

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? Lütfen ismini yazınız. 

 

 
 
 

�mza:  
 
Adı / Soyadı:  
 
Tarih:  
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EK 8. Özgeçmi� 

Ki�isel Bilgiler 

 

Adı BURÇ�N Soyadı KARAKA� 

Do�um Yeri GEL�BOLU Do�um Tarihi 15.06.1991 

Uyru�u T.C. TC Kimlik No  

E-mail 
brcnylmz@windowslive.c

om 
Tel 05433116842 

 

E�itim Düzeyi 

 Mezun Oldu�u Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Yüksek Lisans Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi  2019 

Lisans Dokuz Eylül Üniversitesi 2014 

 

�� Deneyimi  

 Görevi Kurum Süre (Yıl - Yıl) 

1. Hem�ire Lapseki Devlet Hastanesi 2018-Halen 

2. Hem�ire Gelibolu Devlet Hastanesi 2015-2018 

3. Hem�ire Acıbadem International Hospital 2014-2015 
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Yabancı Dil Sınav Notu# 

KPDS 

 

ÜDS YDS IELTS TOEF

L  

IBT 

TOEFL 

PBT 

TOEFL 

CBT 

FCE CAE 

         

# Ba�arılmı� birden fazla sınav varsa, tüm sonuçlar yazılmalıdır#  KPDS: Kamu Personeli Yabancı Dil 

Sınavı; ÜDS: Üniversitelerarası Kurul Yabancı Dil Sınavı; YDS: Yabancı Dil Sınavı; IELTS: 

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-

Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL 

CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; 

CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English 

 

 

A-Uluslararası ve Ulusal Yayınları/Bildirileri/Di�er: 

1. Burçin Karaka�,  Ayten Dinç, Çanakkale �li Gelibolu �lçesinde 20 Ya� 

Üzeri Kadınlarda Üriner �nkontinans Prevalansı ve Risk Faktörleri, Trakya 

Üniversiteler Birli�i III. Lisansüstü Ö�renci Kongresi, Namık Kemal 

Üniversitesi, Tekirda�, 3 Mayıs 2018 

 

B-Katıldı�ı Uluslararası ve ulusal konferans ve kongreler: 

1.Trakya Üniversiteler Birli�i III. Lisansüstü Ö�renci Kongresi, Namık 

Kemal Üniversitesi, Tekirda�, 3 Mayıs 2018 
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