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ÖZET 

 Gebelikte Üriner İnkontinans ve Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörler 

Amaç: Araştırma gebelikte üriner inkotinans ve yaşam kalitesini etkileyen 

faktörleri incelemek amacıyla yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma kesitsel olarak yapılmıştır. Araştırmanın evrenini 

Diyarbakır Gazi Yaşargil EAH Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 

kampüsünde kadın doğum polikliniklerine 10 Temmuz-31 Aralık 2017 tarihleri arasında 

başvuran, gebelik haftası 30 hafta ve üzerinde olan gebeler oluşturmuştur. Örneklemi 

ise; yapılan güç analizine göre 0.05 yanılgı düzeyinde, %95 güven aralığında, 0.3 etki 

büyüklüğünde, evreni temsil etme gücüne sahip 523 gebe oluşturmuştur. 

Veriler standart sapma, aritmetik ortalama, ANOVA, bağımsız gruplarda t testi, 

Tukey HSD ve pearson korelasyon analizleri kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Araştırmada gebelerin yarısından fazlasında Üİ olduğu saptanmıştır. 

Araştırmada gebelikte alt üriner yol semptomları ile yaş, eğitim düzeyi, gebelik sayısı, 

gebelik haftası, ilk doğum yaşı, doğum şekli, vajinal doğum sayısı, küretaj, 24 saatten 

uzun doğum eylemi, epizyotomi ve enstrümental doğum öyküsü, konstipasyon, 

gebelikten önceki ve gebelikteki BKİ, gebelikte sigara kullanımı, gebelikten önce ve 

gebelikte kafeinli içecek tüketimi arasında önemli ilişki saptanmıştır (p<0.05). Ayrıca 

BKAÜYSÖ tüm alt boyutları ile ÜİYKÖ tüm alt boyutları ve toplam puanı arasında 

negatif yönde önemli ilişki saptanmıştır (p<0.05). 

Sonuç: Araştırmada gebelerin yarısından fazlasının Üİ yaşadığı belirlenmiştir. 

Sosyodemografik ve obstetrik özellikler ile alt üriner yol semptomları arasında önemli 

ilişki olduğu ve gebelikte Üİ arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı saptanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Gebelik, üriner inkontinans, yaşam kalitesi, hemşirelik 
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ABSTRACT 

Urinary Incontinence in Pregnancy and Factors Affecting Quality of Life 

Objective: The aim of this study was to investigate the factors affecting UI and 

quality of life during pregnancy. 

Materials and Methods: The study was performed cross-sectionally. The 

population of the study consisted of 30 weeks and over pregnant women who applied to 

the gynecology outpatient clinics of Gazi Yasargil ERH between July 10th and 

December 31st 2017. 

The sample of the study was consisted of 523 pregnant with in the 95% 

confidence interval determined by the effect size of 0.3 and 0.05 level of significance. 

Data were analysed by standard deviation, using mean, ANOVA, t test in the 

independent groups Tukey HSD and pearson correlation analysis. 

Results: With that study, it was found that more than half of the participants had 

UI. it was found a significant relationship between lower urinary tract symptoms and 

age, educational level, number of pregnancy, gestational week, first birth age, curettage, 

type of delivery, number of vaginal deliveries, labor more than 24 hours, episiotomy 

and history of instrumental delivery, constipation, BMI before and during pregnancy, 

smoking during pregnancy, consumption of caffeinated beverages before and during 

pregnancy (p<0.05). In addition, there was a negative correlation between all subscales 

of  BFLUTS and all subscales of I-QOL and total score (p <0.05). 

Conclusion: It was determined that more than half of the pregnant women had 

UI. It was also found that sociodemographic and obstetric characteristics were 

significant risk factors for lower urinary tract symptoms and decreased quality of life as 

UI increased during pregnancy. 

Key words: Pregnancy, urinary incontinence, quality of life, nursing 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

UKD : Uluslararası Kontinans Derneği 

Üİ : Üriner İnkontinans 

SÜİ : Stres Üriner İnkontinans 

BKAÜYSÖ : Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Ölçeği 

BFLUTS : The Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire 

ÜİYKÖ : Üriner İnkontinans Yaşam Kalitesi Ölçeği 

I-QOL : Urinary Incontinence Quality of Life Scale 

USG : Ultrasonografi 

BKİ : Beden Kitle İndeksi 

TNSA : Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırmaları 

TÜİK : Türkiye İstatistik Kurumu 

DS : Davranışların Sınırlandırılması 

PE : Psikososyal Etkilenme 

Sİ : Sosyal İzolasyon
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1. GİRİŞ

Uluslararası Kontinans Derneği (UKD) 2002 yılında yaptığı tanımlamada üriner 

inkontinansı, miktarına bakılmaksızın her türlü istem dışı idrar kaçırma durumu olarak 

belirtmiştir (1-3). Üriner inkontinans (Üİ)  kişinin yaşamını fiziksel, sosyal, psikolojik 

ve seksüel olarak etkileyebilen, utanma duygusuna ve kendine olan güvenin azalmasına 

neden olabilen, sosyal izolasyona yol açabilen ve ekonomik anlamda yük getirip yaşam 

kalitesini azaltan önemli bir sağlık problemidir (4-7). Üriner inkontinans Avrupa 

Kıtasında %1.8−30.5, Amerika Kıtasında %1.7−36.4, Asya Kıtasında %1.5−15.2 

sıklıkla görülmektedir (8). Türkiye’de yapılan çalışmalarda ise kadınlarda üriner 

inkontinans prevelansı %17.6-48.3 arasında değişmektedir (9-21).  

Üriner inkotinansta pelvik taban yapısında ve kaslarında görülen bozukluklar, 

yaş, obezite, kronik konstipasyon, genetik yatkınlık, diabetes mellitus, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, doğum sayısının fazla olması, iri bebek öyküsü, sezaryen, pelvik 

organ prolapsusu, jinekolojik-obstetrik cerrahi operasyonlar, çok sayıda düşük yapmış 

olma, servisit ve vajinit önemli risk faktörleridir (22-27). Ayrıca gebelikte kadın 

vücudunda meydana gelen hormonal veya mekanik değişiklikler pelvik desteğe zarar 

verebilmektedir. Gebelikte büyüyen uterusun karın içi basıncı arttırması sonucu pelvik 

tabanda bulunan organlar aşağıya itilebilmekte ve burdaki kaslarda zorlanma 

olabilmektedir. Bu zorlanma sonucunda üriner inkontinans gelişebilmektedir (28, 29). 

Dünyanın çeşitli bölgelerinde yapılan çalışmalarda gebelikte Üİ prevalansı %18.9-75.25 

arasında saptanmıştır (30-33). Türkiye’de Kocaöz ve arkadaşlarının çalışmasında 

gebelikte Üİ görülme sıklığı %27 olarak bulunmuşken (34) Dağdeviren ve 

arkadaşlarının çalışmasında %41.7 bulunmuştur (35). 

Literatürde üriner inkontinanslı kadınların, olmayan kadınlara oranla depresyona 

daha yatkın oldukları, daha fazla anksiyete yaşadıkları, öz güvenlerinin daha düşük 

olduğu ve sosyal aktivitelerindeki azalma sonucunda sosyal izolasyona yatkın oldukları 

belirtilmiştir (4, 16, 36). Gebelikte meydana gelen fiziksel ve hormonal değişiklikler 

gebenin, fiziksel ve ruhsal yönden etkileyerek yaşam kalitesini de düşürebilmektedir 

(37). Gebelikte görülen bu problemlere inkontinansın da eşlik etmesi yaşam kalitesini 

olumsuz yönde daha fazla etkileyebilir (36). 
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Literatürde yapılan araştırmalar incelendiğinde gebelik ve inkontinans ilişkisini 

inceleyen çalışmalara (29-33) ve gebelikte yaşam kalitesini inceleyen çalışmalara (30, 

37-39) rastlanmıştır. Ancak gebelikte üriner inkontinans ile yaşam kalitesi arasında 

ilişkiyi inceleyen az sayıda çalışmaya rastlanmıştır (30, 34, 35). Araştırmamızın 

gebelikte üriner inkontinans ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin belirlenerek gebe 

kadınların bütüncül olarak değerlendirilmesine katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

1.1. Araştırmanın Amacı 

Araştırma gebelikte üriner inkontinans ve yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin 

belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Üriner İnkontinans 

Literatür incelenmesi yapıldığında üriner inkontinansla ilgili yapılmış birden 

fazla tanıma rastlanılmaktadır. Bu tanımlar içerisinde en çok kabul gören tanım 1979 

yılında UKD tarafından yapılan tanım olmuştur. UKD üriner inkontinansı; "Sosyal veya 

hijyenik bir soruna neden olan ve objektif olarak gösterilebilen, idrarın istem dışı dışarı 

atılması veya idrar tutamama hali" olarak tanımlamıştır (3, 40). Yapılan bu tanım, idrar 

kaçırmanın ciddi bir sorun olduğunu vurgulandığından ve tanımda idrar kaçırmanın 

sebepleri ve şiddeti ile ilgili bir sınırlama yapılmadığından dolayı sağlıkla ilgili bilimsel 

araştırmalar için uygun bir tanım olmamıştır. Yapılan araştırmalarda farklı Üİ tanımları 

kullanıldığından ve sonuçlarının karşılaştırılmasında değişik zorluklar yaşandığından 

dolayı UKD 2002 yılında üriner inkontinansı yeniden tanımlama gereği hissetmiştir (3, 

41, 42). Uluslararası Kontinans Derneği’nin 2002 yılında alt üriner sistem 

fonksiyonlarının terminolojisinin standardizasyonuna ilişkin yayınladığı raporda üriner 

inkontinansı üç farklı kategoride tanımlamıştır. Üriner inkontinans, semptom olarak 

"miktarı ne olursa olsun istemsiz idrar kaybı şikayeti", bulgu olarak "muayene 

süresince üretral ya da ekstra üretral olarak gözlenen idrar kaybı", ürodinamik olarak 

ise "klinik ve ürodinamik tekniklerle gösterilebilen, inkontinansa sebep olan 

patofizyolojik süreç (detrüsör instabilitesi, intrensek sfinkter yetmezliği)" şeklinde 

tanımlanmıştır (43-47). 

2.2. Üriner İnkontinans Prevelansı 

Üİ yaşla birlikte prevelansı artan ve her yaş grubunda karşılaşılabilen bir sorun 

olmakla beraber özellikle kadınları daha fazla etkileyen bir sağlık problemidir. 

Literatürde kadınlarda erkeklere oranla 2 ile 5 kat daha fazla görüldüğü belirtilmektedir 

(48). Üriner inkontinans, dünyadaki kadınların üçte birini, 60 yaş üzerindeki erkeklerin 

ise yaklaşık %20’sini etkilemektedir (49). 

Literatürde 2008 yılında 4.3 milyar olan dünya nüfusunun en az %8.2’sinde 

üriner inkontinans görüldüğü, 2018 yılına kadar bu oranın %21.6 olmasının beklendiği 

belirtilmektedir (50). Üriner inkontinans Avrupa Kıtası’nda %1.8−30.5, Amerika 
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Kıtası’nda %1.7−36.4, Asya Kıtası’nda %1.5−15.2 sıklıkla görülmektedir (8). İngiltere, 

Almanya, Fransa ve İspanya’da 18 yaş ve üzeri 29.500 kadının katıldığı bir çalışmada 

üriner inkontinans prevalansı %35 olarak bulunmuştur (51). 17 ülkede yapılan 36 genel 

popülasyon çalışmasının incelendiği bir makalede Üİ prevalansının %5-69 arasında 

değiştiği belirtilmiştir (52). Dünya genelinde üriner inkontinansın gebelikteki prevelansı 

ise çeşitli bölgelerde yapılan çalışmalarda %18-%75 arasında bulunmuştur (30-33). 

Türkiye’de yapılan çalışmalar incelendiğinde ise kadınlarda üriner inkontinans 

prevelansı %17-48 arasında değişmektedir (9-21). Dursun ve arkadaşları 2014 yılında 

6473 kadınla yaptığı çalışmada üriner inkontinans prevelansını %20.9 olarak bulmuştur 

(53). Özdemir 20 yaş üstü ve evli toplam 610 kadınla yaptığı çalışmada Üİ prevalansını 

%22.6 olarak saptamıştır (54).Yağmur ve Ulukoca’nın yaptığı çalışmada Üİ prevalansı 

%21.5 olarak saptanmıştır (19).  Çiftçi ve Günay 18-67 yaş arası 775 kadında yaptıkları 

çalışmada Üİ prevalansını %36.6 olarak belirlemişlerdir (10). Akgün'nün yaptığı 

çalışmada 40 yaş üstü kadınlarda Üİ prevalansını %48.3 olarak saptamıştır (18). 

Gözükara ve arkadaşlarının 15-49 yaş arası kadınlarla yaptığı çalışmada Üİ prevelansı 

%38.7 olarak saptamışlardır (21). Türkiye’de Kocaöz ve arkadaşlarının çalışmasında 

gebelikte Üİ görülme sıklığı %27 olarak bulunmuşken (34) Dağdeviren ve 

arkadaşlarının çalışmasında %41.7 bulunmuştur (35). 

Üriner inkontinans tanımlanmasında yaşanan farklılıklardan dolayı yapılan 

çalışmalarından elde edilen prevelanslar birbirinden farklılık gösterebilmektedir. Ayrıca 

araştırmalara katılan bireylerin eğitim düzeyi, çalışmanın yapıldığı toplumun sosyo-

ekonomik durumu ve çalışmada kullanılan metotlar da prevalans oranlarını 

etkileyebilmektedir (22, 55). 

2.3. Üriner İnkontinans Tipleri 

Üriner inkontinansı UKD, semptom, bulgu ve değerlendirme sonucuna göre 

ayırmış olup 6 tip olarak tanımlamıştır. Bunlar; stres, sıkışma (urge, acil), miks (karma), 

taşma (overflow), devamlı (total) ve fonksiyonel (bilişsel) inkontinanstır (43). 

2.3.1. Stres Üriner İnkontinans (SÜİ) 

Stres üriner inkontinans, detrüsör kasının istemsiz kontraksiyonu olmaksızın 

pelvik taban kas ve bağların hasar görmesi sonucu gelişen, gülme, koşma, öksürme, 

cinsel aktivite, ıkınma, egzersiz ve ağır kaldırma gibi karın içi basıncı artıran 
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durumlarda meydana gelen istemsiz idrar kaçırma durumudur (3, 56-58). UKD 2002 

yılında yayınladığı raporda stres üriner inkontinansı; semptom olarak "hapşırma, 

öksürme ve efor ile istemsiz idrar kaybı" bulgu olarak "hapşırma, öksürme, güç harcama 

ve egzersiz anıyla uyumlu olarak üretradan istemsiz olarak oluşan idrar kaybının 

gözlenmesi" olarak tanımlamıştır (43). 

Stres durumuyla beraber karın içi basıncının artması, üretra ve mesaneye eşit 

şekilde yansımamaktadır. Kontinans mekanizmasında her durumda üretra içindeki 

basınç mesane içindeki basınçtan daha yüksektir ve idrar kontrolü bu şekilde 

sağlanmaktadır. Ancak bazı durumlar pelvik taban kaslarının gevşemesine ve üretra 

mesanenin anatomik olarak bulunduğu yerden ayrılarak aşağıya doğru kaymasına sebep 

olmaktadır. Bunun sonucunda abdominal basıncın aniden arttığı durumlarda üretra 

içindeki basınc mesane içindeki basınçtan düşük kalmakta ve SÜİ görülmektedir (59). 

Stres üriner inkontinans kadınlarda en yaygın görülen inkontinans tipidir (54). 

Yaş artıkça prevalansı da artış göstermektedir. 25-49 yaşları arasında en yüksek 

seviyeye ulaşmakta ve daha sonra azalmaktadır. SÜİ’nin en sık görüldüğü yaş aralığı 

30-50'dir (60). 

Stres üriner inkontinans için primer risk faktörü kas, sinir ve bağ doku 

yaralanmalarına neden olabilen vajinal doğumdur. Literatürde vajinal doğumun SÜİ 

için tek başına en önemli risk faktörü olduğu belirtilmektedir (61-63). Doğum eylemi ve 

konnektif ve nöromusküler dokuların hasar görmesine neden olabilmektedir ve bunun 

sonucunda stres üriner inkontinans gelişebilmektedir. Gebelikte büyüyen fetüsün 

mesane üzerindeki basıncı artırması geçici olarak idrar akışına sebep olabilmekte, 

gebelikte stres üriner inkontinans prevelansı arttabilmekte ve doğumdan sonra ise 

azalabilmektedir (28, 47, 64). Stres üriner inkontinans ayrıca histerektomi, pelvik 

denervasyon, östrojen eksikliği, menapoz, obezite, sigara kullanımı, kronik öksürük, 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı, genetik faktörler, üretra boyunun yapısal olarak kısa 

olması ve yaşlanmaya bağlı olarak da gelişebilmektedir (44, 65- 67). 

2.3.2. Urge İnkontinans (Detrusor İnstabilitesi) 

Uluslararası Kontinans Derneği 2002 yılında yaptığı tanımda urge inkontinansı, 

sıkışma hissinden hemen önce veya sıkışma hissiyle beraber görülen idrar kaybı olarak 

tanımlamıştır (43). Urge inkotinansta aniden gelen güçlü bir idrar yapma isteği sonucu 
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istemsiz olarak idrar kaçırılır. Mesane kapasitesi azalmıştır, üretra normaldir ve detrüsör 

kası ileri derecede aktiftir. Bundan dolayı urge inkontinans genellikle detrüsör 

overaktivitesinde inhibe edilemeyen kontraksiyonlar sonucunda görülür. Ani ve 

önlenemeyen kasılmalar sonucunda mesane içi basınç üretra içi basınçtan fazla olur. Bu 

hastalar aniden gelen şiddetli idrar yapma isteği sonucu tuvalete yetişemeden idrar 

kaçırmadan şikayet eder. Urge üriner inkontinansla birlikte ani idrar yapma hissi 

(urgency) ve sık idrar yapma şikayetleri (frequency) de görülmektedir. Bu yakınmaların 

1/3'i urge inkontinansa neden olurken, 2/3'si kuru kalmaktadır (43, 44, 68-70). 

Urge İnkontinans stres inkontinanstan sonra en sık görülen inkontinans tipidir. 

Nörolojik bozukluklar sonucu gelişen mesane kontraksiyonlarının varlığı durumunda 

görülen urge inkontinansa "Hiperrefleks mesane", nörolojik bozukluklara bağlı olmadan 

görülene ise "Detrusör instabilitesi"  denir (5, 33, 70). 

Urge inkontinansın en sık nedeni detrüsör kasının aşırı aktivitesidir. Detrüsör 

kasının aşırı aktivitesi, beyin tümörleri, multiple skleroz, parkinson, spinal kord 

lezyonları,  ve alzheimer gibi nörolojik zararlara neden olan problemlere bağlı olarak 

gelişebildiği gibi fekal bası veya obstrüksiyon, üriner sistem enfeksiyonları, mesanede 

irritasyona sebep olan alkol ve kafeinli gıdalar tüketilmesi sonucu artmış lokal duyu, 

kullanılan bazı ilaçlar sonucunda da gelişebilmektedir (71). 

2.3.3. Miks Tip Üriner İnkontinans 

Aşırı detrusor aktivitesi ve üretral sfinkter mobilitesi/yetmezliği sonucu oluşan 

iki ya da daha fazla üriner inkontinans tipinin birlikte görülme durumudur. Çoğunlukla 

stres ve sıkışma tipi inkontinans bir arada görülür. Geriatrik popülasyonda daha sık 

görülmektedir (43, 56, 65, 66, 71-73). Hem stres hem de urge üriner inkontinansın 

bileşenlerinin nedenleri miks tip inkontinansın da nedenleri olarak gösterilebilir (63). 

2.3.4. Taşma Tipi Üriner İnkontinans (Overflov/Owerflow inkontinans) 

Mesane çıkışında obtruksiyon, akontraktil mesane (hipotonik detrüsör) nedeniyle 

mesanenin aşırı gerildiği durumlarda, mesanenin boşalmasında görülen bozukluk olarak 

tanımlanır. Taşma tip üriner inkontinansta üretral aktivite artmışken detrüsör kas 

aktivitesi azalmıştır. Üretral çıkış azaldığından mesanede idrar birikmesi sonucu mesane 

hacmi dolar ve bir süre sonra mesanede daha fazla idrar biriktirilemeyerek taşma 

gözlenir. Hastada sık sık ya da sürekli damlama şeklinde idrar kaçırma şikâyetlerine 
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neden olur. Diyabet, omurilik yaralanmaları, diabetik nöropati, bazı ilaçların kullanımı 

ve pelvik prolapsusa bağlı mesane çıkışı obstuksiyonu oluşmaktadır (45, 68, 70). 

2.3.5. Fonksiyonel Tip Üriner İnkontinans (Bilişsel/Transient/Geçici) 

Fonksiyonel Üİ, üriner sistemde herhangi bir nörolojik veya anatomik bir 

problem olmamasına rağmen genellikle fiziksel aktiviteyi kısıtlayan durumlarda ya da 

bilişsel fonksiyonlarda bozulma (Alzheimer, Pakinson vs.) sonucu bireyin, mesanenin 

doluluğunun farkına varamadığı durumlarda ortaya çıkan idrar kaçırma durumudur. (45, 

68, 70). 

2.3.6. Total Tip Üriner İnkontinans (Devamlı/Bypass/Refleks İnkontinans) 

Total tip üriner inkontinans bireyin, fiziksel stres durumu olsun ya da olmasın 

devamlı olarak istemsiz idrar kaçırmasıdır (70) 

2.4. Üriner İnkontinans Risk Faktörleri 

2.4.1. Cinsiyet ve Yaş 

Üriner İnkontinans kadınlarda erkeklerden 3-4 kat daha fazla görülmektedir. 

Kadınlarda erkeklerden daha fazla görülmesinin nedenleri menopoz, parite, obstetrik 

öykü, geçirilmiş jinekolojik cerrahi operasyonlar ve kadınların doğum esnasında 

yaşamış olduğu travmalardır (7, 13, 27, 36). Ayrıca gebelik döneminde kadın 

vücudunda meydana gelen fizyolojik ve anatomik değişikler de üriner inkontinansın 

görülme sıklığını artırabilmektedir (47). 

Üriner inkontinans prevelansı her iki cinsiyette de yaşla doğru orantılı olarak 

artış göstermektedir (3, 9, 54, 56). Yaşın artması mesane pozisyonunu koruyan 

ligamentlerin zayıflamasına neden olur. Bunun sonucunda mesane boynunun duruşunda 

değişiklikler meydana gelir ve bu değişiklikler sonucu üriner inkontinans görülebilir (9, 

56). Tüm Üİ tiplerinin prevelansı, orta yaş grubunda pik yaparken, yaşlılar arasında 

sabit bir şekilde artmaktadır. Literatürde üriner Üİ prevalansının kadınlarda 50 yaşına 

kadar kademeli olarak arttığı, 70 yaşına doğru stabilleştiği veya önemsenmeyecek 

oranda azaldığı 70 yaşından sonra ise tekrar arttığı belirtilmektedir (74). 
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2.4.2. Irk 

Üriner inkontinans görülme sıklığı genetik yapıya göre farklılık göstermektedir. 

Literatürde ırkın Üİ gelişiminde etkili olduğu asla kökenlilerde, Çinli’lerde, siyahi ırkta 

ve Eskimo’larda prevalansın daha düşük olduğu belirtilmektedir (75-77). Siyah ırkta 

üretral basıncın daha yüksek ve mesane hacminin daha geniş olması Üİ’ın beyazlara 

oranla daha az görülmesine neden olmaktadır (78). Amerika’da ırk ile Üİ arasındaki 

ilişkinin araştırıldığı, 20 yaş üstü 4229 kadınla yapılan bir çalışmada beyaz ırklı 

Meksikalı ve Amerikalı kadınlarda Üİ prevelansı siyah ırktan olan kadınlara oranla 2.5 

kat daha yüksek bulunmuştur (79). 

2.4.3. Genetik Faktörler 

Annede, birinci ve ikinci derece akrabalarda inkontinans olması Üİ açısından bir 

risk faktörüdür. Bu durum genetik yatkınlık olarak vajen ve perine bağ dokusunun zayıf 

olmasından kaynaklanmaktadır (18, 80, 81). 

2.4.4. Obezite 

Kontinans durumu ile beden kitle indeksi (BKI) anlamlı derecede ilişkilidir ve 

obezler Üİ açısından daha fazla risk altındadır (82, 83). BKİ’nin fazla olması abdominal 

ve intravezikal basıncın artmasına sebep olarak inkontinansa yol açmaktadır. 

Abdominal obezitenin SÜİ’a etkisini inceleyen bir çalışmada BKİ 27’nin üzerinde 

olanlarda 2.9 kat ve bel çevresi 90 santimsen uzun olanlarda ise 5 kat daha fazla SÜİ 

saptanmıştır (84). 

2.4.5. Gebelik ve Doğum 

Gebelik sayısı, doğum şekli, doğum sayısı, doğum sırasında gerçekleşen 

komplikasyonlar, müdahaleli doğum, gebelikte alınan kilo ve bebeğin doğum kilosu, 

uzamış ve zor doğum eylemi, çok ve sık aralıklarla doğum yapmak gibi gebelik ve 

doğum ile ilgili faktörler üriner inkontinasın etyolojisinde önemli bir yere sahiptir (85-

88). Gebelikte progesteron hormonunun etkisiyle mesane ve üretranın kas tonüsü azalır. 

Gebelik haftasının ilerlemesi uterusun mesaneye baskını arttırdığından dolayı Üİ için 

bir risk faktörüdür. Gebelik sırasında ortaya çıkan Üİ, genellikle doğumdan sonraki 

dönemde düzelmektedir (89). 
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Doğum eylemi sırasında oluşabilecek bazı değişiklikler de Üİ etyolojisinde rol 

oynamaktadır. Vajinal doğum sonrası kadınların bir kısmının levatör ani kasında defekt 

meydana gelmektedir (90). Bununla beraber doğum sonrasında mesane boynu yer 

değiştirebilmekte, levatör ani kasının kuvveti azalabilmekte ve pudental nöropatiye 

bağlı parsiyel denervasyon (sinirsizleşme) da gelişebilmektedir (91, 92). Tüm bu 

değişikler sonucunda üretrovezikal hipermobiliteye bağlı olarak stres üriner inkontinans 

gelişebilmektedir (28). 

Vajinal doğum sırasında forseps veya vakum kullanımı, bebeğin doğum ağırlığı, 

epizyotomi açılma durumu, 3. ve 4. derecede yırtıkların varlığı, epidural anestezinin 

uygulanması ve doğum eyleminin ikinci evrenin süresinin uzaması gibi olaylar doğum 

sonrası dönemde pudental sinir hasarına neden olabilmektedir (61, 93). 

Doğum şekli ile Üİ arasındaki ilişki incelendiğinde vajinal doğum yapan 

kadınların kas gücündeki düşüşün sezaryanla doğum yapanlara oranla daha fazla olduğu 

görülmektedir (94). Vajinal doğum pelvik tabanda hasarlara neden olmakla beraber 

vajinal doğum sonucu sezaryana oranla 1.85 kat daha fazla pelvik taban kas bozukluğu 

görülmektedir (95). Stres üriner inkontinans görülme riski hiç doğum yapmamış 

kadınlara göre tek bir tane vajinal doğum yapan kadınlarda 3.89 kat artarken, vajinal 

birden çok doğum yapan kadınlarda 4.37 kat ve sezaryen doğum yapan kadınlarda ise 

1.78 kat artmaktadır (29). 

Çok sayıda ve sık aralıklarla doğum yapmaya bağlı olarak pelvik anatominin 

bozulması, yine sık doğumla ilişkili olarak pudendal sinirin gerilme ya da laserasyonuna 

bağlı olarak gelişen sinir denervasyonu, pelvik taban kaslarında zayıflamaya neden 

olmaktadır (59, 80). 

2.4.6. Menopoz 

Menopozda Üİ görülme riski artmaktadır. Kadın genital organları ile alt üriner 

sistem organları embriyolojik olarak aynı kökenli olduklarından dolayı östrojen ve 

progesteron hormonlarına duyarlıdır. Postmenopozal dönemde östrojen hormonunun 

azalması mesane boynunda bulunan ligamentlerin ve kasların atrofisine ve dolayısıyla 

ürogenital destek dokularının zayıflamasına neden olabilmektedir. Bundan dolayı 

postmenopozal dönmedeki kadınlarda karın içi basıncının arttığı durumlarda 

inkontinans görülebilmektedir (18, 96). 
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2.4.7. Geçirilmiş Jinekolojik ve Pelvik Operasyonlar 

Jinekolojik ve pelvik operasyonlar sonucunda pelvik taban kaslarında meydana 

gelecek olası sinir hasarları sonucunda Üİ gelişebilmektedir. Trigonel yerleşimli mesane 

destek yapılarının çıkarılması, vajinanın kısaltılması ve cerrahi menopoz sonrası 

görülen östrojen hormonu eksikliği Üİ için birer risk faktörüdür (97). 

2.4.8. Pelvik Organ Prolapsusu 

Pelvik organ prolabsusunun tek nedeni pelvik taban yetmezliği olduğundan ve 

pelvik taban yetmezliği de Üİ’a neden olabildiğinden pelvik organ prolapsusu ve Üİ 

genellikle beraber görülmektedir (98). 

2.4.9. Kronikleşen Konstipasyon 

Kronikleşen konstipasyonda defekasyon sırasında yaşanılan zorlanmalar pelvis 

sinirlerinde gerilmeye neden olmakta ve buna bağlı olarak zamanla bu sinirlerde 

harabiyet meydana gelebilmekte ve pelvik taban kaslarında fonksiyon bozukluğu 

oluşabilmektedir. Tüm bunlar sonucunda Üİ görülebilmektedir (80, 99). 

2.4.10. Kronik Öksürük ve Sigara 

Karın içi basıncın artmasına neden olan her durum Üİ'ın oluşması veya var olan 

Üİ’ın ağırlaşması için risk faktörüdür. Kronik öksürük intraabdominal basıncı 

artırdığından Üİ oluşumuna neden olabilmektedir (80). Sigara kullanımı da mesane 

basıncını arttırmakta ve öksürük esnasında Üİ'ın görülmesine neden olabilmektedir 

(100). Sigara kullananlarda öksürüğe bağlı olarak Üİ görülme riski 2-3 kat daha fazladır 

(45, 101). 

2.4.11. Kullanılan İlaçlar 

Üretra duvarındaki düz kasların tonusu üretra içindeki basıncı ayarlamaktadır. 

Tonus aktivitesi beta adrenerjik ajanlarla azalırken alfa adrenerjik ajanlarla artmaktadır. 

Antihipertansif ilaçların alfa adrenerjik resptörleri bloke etmesi sonucu proksimal üretra 

gevşeyebilmekte ve üretra sfinkter yetmezliği meydana gelebilmektedir. Diüretikler, 

antihistaminikler, antiparkinson ilaçlar, antidepresanlar, narkotik ve sedatif analjezikler 

kontinans mekanizmasını etkileyerek Üİ için risk oluşturmaktadır (60). 
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2.4.12. Spinal Kord Yaralanmaları ve Nörolojik Hastalıklar 

Spinal kord yaralanmaları ve multiple skleroz, alzheimer, parkinson gibi 

nörolojik hastalıklar da miksiyon kontrolünü etkileyerek Üİ’a neden olabilmektedir 

(102). 

2.4.13. Üriner Sistem Enfeksiyonları 

Üriner sistem enfeksiyonları mukozamal inflamasyon oluşturmakta ve bunun 

sonucunda involanter detrusor kontraksiyonları görülebilmektedir. Ayrıca enfeksiyon 

ajanlarının salgılamış olduğu endotoksinlerin alfa adrenerjik etkisinden dolayı üretral 

sfinkter yetmezliği gelişebilmekte ve bunların sonucunda Üİ görülebilmektedir (103). 

2.5. Gebelikte Üriner İnkontinans 

Gebelikte meydana gelen hormonal, anatomik ve fizyolojik değişikliklerle 

beraber alt ve üst üriner sistem ve pelvik tabanda bir takım farklılıklar meydana 

gelmektedir (28, 104). Gebeliğin erken döneminde renal kan akımı ve glomerüler 

filtrasyon hızı artmakta ve bu da idrar miktarının artmasına sebep olmaktadır (105). 

Gebeliğin ortasına kadar, büyüyen uterusun ve ovarian ven pleksusun mekanik baskısı 

sonucu kadınların %80’inde fizyolojik hidronefroz ve hidroüreter oluşmaktadır (106). 

Uterusun sağa dönük bir pozisyonda olmasından ve sigmoid kolonun sol üreteri 

koruyucu etkisinden dolayı üreterlerde, sol tarafta sağ tarafa oranla daha belirgin bir 

genişleme görülmektedir (104). Bunların dışında gebelikte büyüyen uterusun karın içi 

basıncını artırmasıyla pelvik organlar aşağı itilmekte ve pelvik tabanda bulunan kaslar 

üzerine baskı artmaktadır. Yapılan çalışmalar, gebelikte pelvik tabanda yer 

değiştirmelerin olduğunu ve pelvik tabanda bulunan kasların kasılma gücünün belirgin 

bir şekilde azaldığını, hormonların etkisiyle bağ dokusunda meydana gelen 

gevşemelerden dolayı mesane ve üretra mobilitesinin arttığını göstermektedir. Ayrıca 

gebeliğin geç dönemlerinde mesane ve üretra mobilitesi daha da belirgin bir şekilde 

artmakta, uterus büyüyerek ağırlaşmakta, fetus başının angajmandan dolayı mesane 

üzerinde oluşan basınç artmakta ve böylece mesane kapasitesi azalmaktadır (28, 104, 

105). 

Gebelikte östrojen ve progesteron hormon seviyelerinin artması sonucunda 

mesane ve üretra mukozası daha hiperemik ve konjestif bir hal almaktadır. Östrojen 

hormonu seviyesindeki artmadan dolayı detrüsör kasında hipertrofi meydana gelirken, 
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artan progesteron hormon seviyesi mesanede hipotoniye neden olmaktadır (104). Terme 

yakın olan dönemde fetüsün pelvise angajmanından dolayı mesane üzerine basıncı 

artmaktadır. Artan bu basınçtan dolayı mesanenin hiperemisi artmakta ve lenfatik 

dolaşımı bozulabilmekte, enfeksiyona ve doğum travmalarına karşı daha 

hassaslaşmaktadır (107, 108). Normalde konveks olan mesane büyüyen uterusun 

baskısıyla konkav bir hal almakta ve kapasitesi bunun sonucunda büyük ölçüde 

azalmaktadır (108). 

Gebeliğin birinci ve üçüncü trimestrında uterusun büyüyerek mesaneye basınç 

yapmasından dolayı kadınlarda frequency (idrar yapma sıklığında artma) ve urgency 

(ani idrar yapma hissi yaşama) görülmektedir (28, 107). Mesane üzerindeki basıncın 

çok artmadığı dönemlerde de idrar yapma sıklığının artması, bu duruma hormonal 

etkilerin, kan volümünün artmasının ve glomerüler filtrasyon hızındaki değişiklerin de 

neden olduğunu göstermektedir (28). II. trimestrde uterusun abdominal bir organ haline 

gelmesi sonucu mesane üzerine olan baskı azalmakta ve bununla beraber sık idrara 

çıkma sorunu da azalmaktadır (107). 

Gebelik boyunca meydana gelen bu mekanik ve hormonal değişiklikler 

kadınlarda gebelikte üriner inkontinans görülme sıklığını artırmaktadır (109). Yukarıda 

sayılan nedenlerden dolayı gebeliğin erken döneminde Üİ başlamakta ve prevalansı ve 

epizodlarının sıklığı üçüncü trimestra doğru giderek daha da artmaktadır (28).  Gebe 

kadınlarda mesane üzerindeki artan basınçtan dolayı stres üriner inkontinans diğer 

inkontinans tiplerine göre daha fazla görülmektedir (109). Brummen ve arkadaşları 

tarafından 515 nulligravid kadınla yapılan bir çalışmada, gebeliğin 12. haftasında urge 

inkontinans %6.4 ve stres inkontinans %18.6 oranında görülürken, 36. haftada urge 

inkontinans prevelansı %19.2’ye ve stres inkontinans prevelansı ise %42.1’e 

yükselmektedir (105). 

2.6. Gebelikte Üriner İnkontinans ve Hemşirelik Yaklaşımı 

Toplumda her türlü sağlık kurum ve kuruluşlarında görev yapan hemşirelere 

sağlığın korunması ve geliştirilmesinde önemli sorumluluklar düşmektedir. Üİ problemi 

yaşayan kadınların daha sağlıklı ve konforlu bir hayat sürebilmeleri için; inkontinansın 

tanılanmasında, değerlendirilmesinde, ilerlemesini önlemede ve hastaların tedavi 

sürecinde aktif rol almak hemşirelerin yükümlülükleri arasında yer almaktadır. 

Hemşirelerin, inkontinansa neden olabilecek risk faktörleri açısından toplumdaki tüm 
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kadınları değerlendirmesi, inkontinans risk faktörlerini, bulgularını ve inkontinanstan 

korunmada kadınlara gerekli eğitimleri vermesi ve kadınları bilinçlendirmesi 

gerekmektedir. Ayrıca hemşirelerin, eğitici rolü ile üriner inkontinansın önlenmesi ve 

tedavi edilmesinde kadınları eğitmesi de kadın sağlığını geliştirme noktasında 

hemşirelere düşen sorumluluklar arasındadır (14, 110, 111). Gebelikte Üİ’ı önlemede 

hemşirelere düşen görev ve sorumluluklar; 

 Üİ’ı önlemek adına kadınlara pelvik taban kas egzersizlerinin öğretmek ve 

gebelik boyunca ve doğumdan sonra düzenli yapmalarını sağlanmak, 

 Beden kitle indeksindeki artış, mesane üzerindeki artan karın içi basınç ve aşırı 

üretral mobiliteye bağlı olarak Üİ’a neden olabileceğinden dolayı kadınlara 

gebelikleri boyunca aşırı kilo almamaları gerektiğini vurgulamak, 

 Gebelik sürecinde ağır kaldırma ve yoğun fiziksel aktivite gerektiren 

hareketlerden kaçınmaları gerektiğini söylemek, 

 Konstipasyonun gebelikte üriner inkontinans için potansiyel risk faktörü 

olduğunu ve konstipasyonu önlemek amacıyla diyete yeterince lifli gıdaların 

eklenmesi gerektiğini, sıvı alımı artırılması gerektiğini, düzenli egzersiz 

programları ve rutin bir defekasyon programı oluşturulması gerektiğini 

söylenmek, 

 Kadınlara, sigara kullananlarda Üİ riskinin arttığı bundan dolayı gebelik 

planlanıyorsa gebelikten önce ve gebelik boyunca sigara kullanmamaları, 

kullanıyorlarsa bırakmaları gerektiğini söylemek, 

 Gebelere yetersiz sıvı alımının, idrar konsantrasyonunu arttırması sonucu 

mesane mukozasının iritasyonuna, sık tuvalete çıkma ve sıkışma hissine, üriner 

yol enfeksiyonlarına neden olarak mesane kapasitesini azaltabildiği ve bu 

nedenlerden dolayı gebelik sürecinde yeterli sıvı alınmasına dikkat edilmesi 

gerektiğini vurgulamak,  

 Gebelere kafein alımının detrüsör kasını etkilemesi sonucu diüretik etki 

gösterdiği bu nedenle gebelik sürecinde çay, kahve ve kola gibi kafein içeren 

mesane irritanlarının az miktarda tüketilmesi gerektiğini söylemek (47, 64).   

2.7. Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi, kişinin hayatını değerlendirmesine dayanan duygu ve biliş 

süreçleri ile kişisel algılarının bütününü ifade eder (112). Yaşam kalitesi, bireyin sahip 
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olduğu mevcut yaşam koşullarında elde edilebileceği kişisel doyumun seviyesini 

etkileyen, günlük hayatın fiziksel, toplumsal ve ruhsal etkilerine ve hastalıklara verdiği 

tepkileri gösteren bir kavramdır (113). Dünya Sağlık Örgütü yaşam kalitesini ‘Bireyin 

hem içinde bulunduğu kültürel yapı ve değerler sistemi açısından, hem de bireyin 

amaçları, endişeleri, beklentileri ve standartları açısından, hayattaki durumu ile ilgili 

öznel algısı’ şeklinde tanımlamıştır (114, 115). 

Yaşam kalitesi kavramında kişisel iyi olma, yaşam doyumu, işlevsel yeterlilik, 

sosyal iyilik ve mutluluk gibi bileşenler öne çıkmaktadır (116). Yaşam kalitesi; çok 

yönlü olması, sürekli değişim ve gelişim göstermesi, öznel olması, kişinin hayatta 

nelerden zevk aldığını, nasıl yaşamak ve ne olmak istediğini ifade etmesi, psikolojik, 

sosyal, kültürel ve ekonomik gibi pek çok faktörlerden etkilenmesi dolayısıyla geniş bir 

kavramdır (117). 

Yaşam kalitesinin objektif ve sübjektif olmak üzere iki göstergesi vardır. 

Objektif göstergeler; sağlık, meslek, eğitim, gelir, yaşanılan yerin durumu iken; 

subjektif göstergeler ise bireyin sahip olduğu bu imkânlardan duyduğu tatmin/doyum 

duygusudur. Kimi araştırmacılar objektif göstergelerin önemini kimi araştırmacılar ise 

subjektif göstergelerin önemini vurgulasa da ne objektif ne de sübjektif göstergeler için 

evrensel bir sistem veya standart yoktur (118). 

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte sağlık alanında ileri derecede gelişmeler 

görülmüş ve hastalıkların tedavisinde uzun mesafeler katedilmiştir. Bunun sonuncunda 

ortalama yaşam süresi uzamış ve kronik hastalıkları olan bireylerin, hastalıklı yaşam 

süreleri uzamıştır. Hastaların biyolojik tedavileri bu gelişmeler doğrultusunda 

sağlanırken, psikososyal sorunları ile daha fazla ilgilenme zorunluluğu ön plana 

çıkmıştır. Ayrıca hastalıklar için yeni ve etkili ilaçlar üretilmiş ve bu ilaçlar arasındaki 

farkı belirleyen nokta ise hastanın tedavi sırasındaki konforu olmuştur. Böylece hasta 

bireylerin yaşam kalitesi daha fazla ilgi çeker hale gelmiştir (39). Dünya Sağlık Örgütü 

1948 yılında sağlığı ‘Sadece hastalığın ve sakatlığın olmayışı değil, fiziksel, ruhsal, 

sosyal yönden tam bir iyilik hali’ olarak tanımlamamıştır (119). Bu tanımlamadan sonra 

yaşam kalitesi kavramı, sağlık araştırmalarında ve bakım uygulamalarında çok daha 

fazla önemli olmaya başlamıştır (39). 
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2.8. Gebelikte Üriner İnkontinans ve Yaşam Kalitesi 

Gebelik boyunca kadın vücudunda görülen hormonal ve fiziksel değişiklikler, 

gebenin ruhsal ve fiziksel fonksiyonlarını etkileyerek yaşam kalitesi üzerinde bir takım 

olumsuz değişikliklere sebep olabilmektedir. Gebelikte yaşam kalitesini inceleyen 

çalışmalarda, gebelikte meydana gelen değişimlerin genel yaşam kalitesinin azalmasına 

neden olduğu, ileri gebelik dönemlerinde ve lohusalıkta gebelik öncesi döneme oranla 

yaşam kalitesinin azaldığı belirtilmektedir (37, 120). 

Gebelikte meydana gelen hormonal, anatomik ve fizyolojik değişiklikler sonucu 

alt ve üst üriner sistem ve pelvik tabanda bir takım farklılıklar meydana gelmekte ve 

gebelikte üriner inkontinans görülme sıklığı artmaktadır (28, 104, 109). 

Üriner inkontinans hayatı tehdit eden bir semptom olmamasına karşın kadınların 

sosyal, fiziksel, eğitim ve iş hayatlarını olumsuz etkileyen ve yaşam kalitesinin büyük 

ölçüde azalmasına sebep olan bir sağlık sorunudur (43). Üİ problemi yaşayan gebeler, 

üriner fonksiyonlarını kontrol edemediklerinden dolayı idrar kaçırma durumunun 

dışarıdan fark edilebileceğini düşünerek kendilerini kusurlu hissetmekte, daha az çekici 

olduklarını ve cinsel güçlerinin azaldığını düşünmekte ve bu kadınlarda seksüel 

disfonksiyon görülebilmektedir (14, 121).  

Üriner inkontinans sonucu kötü koku, temizlik sorunu, cilt irritasyonu vb. 

problemler yaşayan gebeler tüm bunların sonucunda vücut imgesinde bozulma, utanma,  

anksiyete, depresyon ve sosyal izolasyona varan duygusal bozukluklar yaşabilmektedir 

(14). Yaşanan bu sorunlardan dolayı üriner inkontinanslı gebeler sıvı alımını kısıtlama, 

emici ped kullanma, sürekli çamaşır değiştirme, tuvalet olmadığını bildiği yerlere 

gitmekten çekinme vb. yöntemler geliştirerek fiziksel ve sosyal yaşamlarına kısıtlama 

koymakta ve toplumdaki diğer insanlarla bir araya gelmekten kaçınmaktadırlar. 

İnkontinans problemi yaşayan bu gebelerin ev içi faaliyetleri ve günlük işleri de 

olumsuz etkilenebilmektedir (14, 18). Koçak ve arkadaşları Üİ’li bireylerin yaşam 

kalitesinin etkilenme oranını %87.2 olarak bulmuştur (41). Arslan ve arkadaşlarının 

üriner inkonanslı kadınlarla yaptığı araştırmada kadınların ev işlerine sınırlama getirme 

ihtiyacı %59.4, alışveriş gibi dış ortamdaki işlerine sınırlama getirme oranı %56.7, uyku 

düzenlerindeki etkilenme oranı %43.2, uzun süren yolculuklardan etkilenme oranı 

%21.6, yatılı misafirlikte kalma durumunun etkilenme oranı ise %35.2 olarak 
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bulunmuştur (18). Karan ve arkadaşları Üİ problemi yaşayan kadınlarla yürüttüğü 

çalışmada Üİ’lı bireylerin yaşam kalitesinin bozulduğu ve hastalara tedavi almaları için 

psikososyal yönden destek verilmesi gerektiği saptamıştır (122). Bu oranlara rağmen 

çoğu kadın sağlık kuruluşlarına hiç başvurmamakta veya üriner inkontinans bulguları 

görüldükten yaklaşık olarak beş yıl sonra başvurmaktadır (122). Kadınların sağlık 

kuruluşuna başvurmama nedenleri kadının utanması, üriner inkontinans sorunlarını 

gebelikle, doğum sonu dönemle ya da yaşın ilerlemesiyle beraber oluşan normal bir 

durum olarak algılamaları ya da Üİ bulgularını önemsemeleri olarak belirtilmektedir 

(14, 122). 

Sonuç olarak, üriner inkontinans doğrudan gebelerin hayatını tehdit eden bir 

sorun olmamasına karşın, sosyal hayatlarını ve aile içi yaşantılarını fiziksel ve 

psikolojik olarak büyük ölçüde etkileyen bir sorun olmasından dolayı dikkatle 

değerlendirilmelidir (60). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

Araştırma, kesitsel araştırma olarak yapılmıştır.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma, 10 Temmuz - 31 Aralık 2017 tarihleri arasında Diyarbakır Gazi 

Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 

kampüsünde kadın doğum polikliniklerine başvuran gebe kadınlarla yapılmıştır. 

Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi kadın doğum polikliniklerinde 

hafta içi her gün 8-16 saatleri arasında poliklinik hizmeti ve hafta sonları ise mesai dışı 

poliklinik hizmeti verilmektedir. Bu polikiniklerde ayda ortalama 9000-10000 gebe 

kadın muayene olmaktadır. Bu polikiniklerde gebelerin fizik muayenesi, ultrasonografi 

(USG) ve laboratuvar tetkikleri dahil olmak üzere birçok tıbbi uygulama yapılmaktadır. 

Gebeliğinde yüksek risk faktörü olan gebeler üniversite hastanesine sevk edilmektedir. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, araştırmanın yapıldığı tarihlerde belirtilen hastanenin 

Kadın Doğum polikliniğine başvuran gebelik haftası 30 hafta ve üzerinde olan 2560 

gebe oluşturmuştur. 

Araştırmanın örneklemini, yapılan güç analizine göre 0.05 yanılgı düzeyinde, 

%95 güven aralığında ve 0.3 etki büyüklüğünde, evreni temsil etme gücüne sahip 523 

gebe kadın oluşturmuştur. 

Araştırmada kadın doğum polikliniklerine başvuran ve araştırmaya alınma 

kriterlerini sağlayan gebeler, evrenden olasılıksız rastlantısal örnekleme yöntemiyle 

örneklem sayısına ulaşılıncaya kadar araştırmaya alınmıştır. 

Araştırmaya alınma kriterleri; 

 Tekil gebelik olma, 

 Tanı alınmış psikyatrik bir hastalığın olmaması ya da psikiyatrik ilaç 

kullanmama, 
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 Geçmişte üriner inkontinans nedeniyle tıbbi veya cerrahi tedavi almamış 

olma, 

 Araştırmanın yürütüldüğü tarihte üriner sistem enfeksiyonu tanısı almamış 

olma, 

Kadınların gebelik haftası son adet tarihinin ilk gününe ya da USG sonucuna 

göre belirlenmiştir.     

3.4. Verilerin Toplanması 

Veriler 10 Temmuz - 31 Aralık 2017 tarihleri arasında haftanın rastgele 

günlerinde araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntemiyle Diyarbakır Kadın 

Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi kadın doğum polikiliniklerinde toplanmıştır. 

Verilerin toplanmasında araştırmacı tarafından literatürden (7, 16, 17, 25, 32, 33-40) 

yararlanılarak oluşturulan katılımcı tanıtım formu (Ek-2), Bristol Kadın Alt Üriner Yol 

Semptomları Ölçeği (BKAÜYSÖ) (Ek-3) ve Üriner İnkontinans Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(ÜİYKÖ) (Ek-4) kullanılmıştır. Üriner inkontinans yaşam kalitesi ölçeği sadece üriner 

inkontinanslı gebelere uygulanmıştır. 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında Katılımcı Tanıtım Formu (Ek-2), BKAÜYSÖ (Ek-3) ve 

ÜİYKÖ (Ek-4) ölçekleri kullanılmıştır. 

3.5.1. Katılımcı Tanıtım Formu (Ek-2) 

Araştırmacı tarafından literatürden yararlanılarak geliştirilen bu form gebe 

kadınların, sosyo-demografik özelliklerini (yaş, eğitim durumu, çalışma durumu, aylık 

gelir) belirleyen 4, gebeliklerine ilişkin özelliklerini (gebelik sayısı, gebelik haftası) 

belirleyen 2, geçmiş doğum deneyimlerine ilişkin özelliklerini (ilk doğum yaşı, vajinal 

doğum sayısı, daha önce 24 saatten uzun süren doğum eylemi öyküsü, daha önce 

epizyotomi açılma durumu, daha önce enstrümental doğum yapma durumu,  sezeryanla 

doğum yapma sayısı, daha önce küretaj olma durumu) belirleyen 7, gebelikten önce 

üriner inkontinansa ilişkin özelliklerini (gebelikten önce idrar kaçırma durumu, 

gebelikten önce cinsel ilişki sırasında idrar kaçırma durumu, daha önce doğum sonu 

dönemde idrar kaçırma durumu) belirleyen 3, üriner inkontinans risk faktörlerine (anne 

ya da kız kardeşte idrar kaçırma, gebelikte uzun süreli konstipasyon, gebelikten önce ve 

gebelikte sigara kullanma durumu, gebelikten önce ve gebelikte kafein içeren içecek 

içme durumu, gebelikten önceki boy-kilo, gebelikteki beden boy-kilo) ilişkin özellikleri 
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belirleyen 10 olmak üzere toplam 26 sorudan oluşmaktadır (7, 16, 17, 25, 32, 33-40). 

Araştırmada boy ve kilosunu bilmeyen gebelerin boy ve kilo ölçümü araştırmacı 

tarafından metre ve baskül kullanılarak ölçülmüştür. Kafein içeren içecek tüketme kola, 

kahve vb. gibi kafein içeren gıdaların tüketimi olarak değerlendirilmiştir. 

3.5.2. Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Ölçeği (BKAÜYSÖ) (The 

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire /BFLUTS) (Ek-3) 

Ölçek Jackson ve arkadaşları tarafından 1996 yılında geliştirilmiştir (123).  

Türkiyede BKAÜYSÖ geçerlik ve güvenirliği, 2005 yılında Güngör ve Yalçın 

tarafından yapılmıştır.  BKAÜYSÖ, alt üriner yol semptomlarını, cinsel yaşamı ve 

yaşam kalitesini belirlemeyi amaçlayan 19 maddeden oluşan bir sorgulama formudur. 

Ölçekten alınabilecek en düşük puan 0 iken yüksek puan ise 71’dir. Ölçek beş alt 

boyuttan meydana gelmektedir. Birinci alt boyutta depolama (1-4. sorular), ikinci alt 

boyutta idrar yapma (5-7. sorular), üçüncü alt boyutta inkontinans (8-12. sorular), 

dördüncü alt boyutta cinsel yaşam (13-14. sorular) ve beşinci alt boyutta ise yaşam 

kalitesini (15-19. sorular) belirlemeye ilişkin sorular yer almaktadır. Ölçekte yer alan 4. 

13. 14. 17. ve 19. sorular 0’dan 3’e kadar, 1-3. 5-12. ve 15. 16. ve 18. sorular ise 0’dan 

4’e kadar puanlanmaktadır. Ölçekten alınan skorun yükselmesi depolama, idrar yapma 

ve inkontinansa ilişkin semptomların daha fazla olduğunu, yaşam kalitesinin ve cinsel 

yaşamın olumsuz olarak daha fazla etkilendiğini göstermektedir (124). Ölçeğin 

ülkemizde yapılan geçerlik güvenirlik çalışmasında Cronbach Alpha katsayısı tüm ölçek 

için 0.66 saptanmıştır (124). Araştırmamızda ise Cronbach Alpha katsayısı tüm ölçek 

için 0.77 olarak bulunmuştur. 

3.5.3. Üriner İnkontinans Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÜİYKÖ) (Urinary Incontinence 

Quality of Life Scale/I-QOL) (Ek-4) 

Ölçek, 1996 yılında Amerika’da Wagner ve arkadaşları tarafından üriner 

inkontinans problemi yaşayanların yaşam kalitesini ölçmek amacıyla geliştirilmiştir 

(125). Ancak, ölçek Patrick ve arkadaşları tarafından 1999 yılında tekrar gözden 

geçirilerek altı tane sorusu çıkartılarak soru sayısı toplam 22’ye düşürülmüştür (126). 

Ülkemizde, Üriner inkontinanslı Hasta Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin geçerlik ve 

güvenirliği 2003 yılında Özerdoğan ve Beji tarafından yapılmıştır (127). 
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Türkçeye uyarlanan ölçeğin toplam Cronbach Alfa katsayısı 0.96 bulunmuştur 

(127). Araştırmamızda ise Cronbach alfa katsayısı 0.94 olarak saptanmıştır. 

ÜİYKÖ üç alt boyuttan oluşmaktadır. Bunlar; 

 Davranışların sınırlandırılması (DS) (1., 2., 3., 4., 10., 11., 13., 20. sorular) 

 Psikososyal etkilenme (PE) (5., 6., 7., 9., 15., 16., 17., 21., 22. sorular)  

 Sosyal izolasyondur (Sİ) (8.,12.,14.,18.,19. sorular).  

ÜİYKÖ’nde, bütün sorular beşli likert tiptedir. 1 çok fazla, 2 oldukça, 3 orta 

düzeyde, 4 biraz, 5 hiç anlamına gelmektedir. Ölçeğin alt boyut puanları ve toplam 

puanı hesaplanırken her bir boyuttaki soruların toplam puanı alınır. Ölçek toplam 

puanın alabileceği maksimum puan 110 iken DS alt boyutunun 40, PE alt boyutunun 45, 

Sİ alt boyutunun ise 25 puandır. Ölçekten alınan puanın düşük olması daha kötü yaşam 

kalitesini gösterirken, yüksek olması ise yaşam kalitesinin daha iyi olduğunu gösterir. 

Ölçek toplam puanı ve alt boyut puanlarını hesaplamada alınan puanın daha iyi 

anlaşılması amacıyla aşağıdaki dönüşümler kullanılarak 0-100’ lük puanlama sistemine 

uyarlanmıştır (127). 

ÜİYKÖ toplam puan= Xi/110*100 

Davranışların Sınırlandırılması Alt Boyut Puanı (n=8 soru): Bu boyutta 

bulunan sekiz soruya ilişkin elde edilen puanların toplamı alınıp 100’lük puanlama 

sistemine uyarlanmıştır. Skor= Xi/40*100. 

Psikososyal Etkilenme Alt Boyut Puanı (n=9 soru): Bu boyutta bulunan dokuz 

soruya ilişkin elde edilen puanların toplamı alınıp 100’lük puanlama sistemine 

uyarlanmıştır. Skor= Xi/45*100. 

Sosyal İzolasyon Alt Boyut Puanı (n= 5 soru): Bu boyutta bulunan beş soruya 

ilişkin elde edilen puanların toplamı alınarak 100’lük puanlama sistemine uyarlanmıştır.                

Skor= Xi/25*100 (127). 

3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: BKAÜYSÖ ve ÜİYKÖ ölçeklerinden elde edilen puanlar 

Bağımsız Değişkenler: Sosyo-demografik özellikler, obstetrik özellikler, 

inkontinans risk faktörleri. 
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3.7.Verilerin Değerlendirmesi 

Verilerin değerlendirilmesi Statistical Package fort he Social Sciences (SPSS) 

20.0 paket programı kullanılarak bilgisayar ortamında gerçekleştirilmiştir. İstatistiksel 

değerlendirmede aritmetik ortalama, bağımsız gruplarda t testi, standart sapma,   

ANOVA, pearson korelasyon analizleri ve Tukey HSD kullanılmıştır. Sonuçlar %95’lik 

güven aralığında anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir. 

3.8. Araştırmanın Etik ilkeleri 

Araştırmaya başlamadan önce, araştırmanın yapıldığı Diyarbakır Gazi Yaşargil 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhekimliği’nden (Ek-5) ve İnönü Ünviersitesi Sağlık 

Bilimleri Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Karar Sayısı: 

2017/13-20) (Ek-6) onay alınmıştır. Araştırmaya katılacak gebelere araştırma hakkında 

bilgi verilmiş olup, kişisel bilgilerinin korunacağı ve istedikleri zaman araştırmadan 

çekilebilecekleri belirtilerek yanlızca gönüllü olanlar araştırmaya dahil edilmiştir. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmada örneklemin olasılıksız örnekleme yöntemiyle seçilmiş olması ve 

sonucun sadece bu çalışma grubuna genellenmesi araştırmanın sınırlılığını 

oluşturmaktadır. 
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4. BULGULAR 

 

Gebelikte üriner inkontinans ve yaşam kalitesini etkileyen faktörleri belirleyen 

araştırmanın bulguları tablolar halinde sunulmuştur. 

Tablo 4.1. Gebelerin Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağılımı (S=523) 

 Sosyo-Demografik Özellikler                      S      % 

 *Yaş     

 ≤20 

 21-34 

 ≥35 
 

                      69     13.2 

                     336     64.2 

                    118     22.6 

Eğitim Düzeyi 

 Okur-yazar değil 

 İlköğretim 

 Lise ve üzeri 

                    186     35.6 

                    198     37.8 

                    139     26.6 

 Çalışma Durumu      

 Çalışıyor 

 Çalışmıyor 

                      46       8.8 

                    477     91.2 

 Aylık Gelir Düzeyi      

 Gelirim giderimden az 

 Gelirim giderime eşit 

 Gelirim giderimdençok 
 

                    261     49.9 

                    220     42.1 

                      42       8.0 

*Yaş ortalaması: 28.68±6.76 (Min:15, Mak:44) 

Gebelerin sosyodemografik özelliklerinin dağılımı tablo 4.1.’de gösterilmektedir. 

Araştırmada gebelerin %64.2’sinin 21-34 yaş aralığında olduğu ve %35.6’sının okur-

yazar olmadığı saptanmıştır. Gebeler %91.2 oranla çalışmadığını ve %49.9 oranla 

gelirlerinin giderlerinden az olduğunu belirtmiştir. 
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Tablo 4.2. Gebelerin Gebeliklerine İlişkin Özelliklerinin Dağılımı (S=523) 

 Gebeliğe İlişkin Özellikler     S               % 

 * Gebelik Sayısı          

 1  

 2  

 3  

 4 ve üzeri  

  134 

  86 

  74 

229 

            25.6 

          16.4 

          14.2 

          43.8 

 β Gebelik Haftası        

 ≤35 

 ≥36 
  139 

384 
            26.6 

          73.4 

* Gebelik sayısı ortalaması: 3.79±2.87 (Min:1, Mak:14) 

β Gebelik haftası ortalaması: 36.54±2.16 (Min:30, Mak:31) 

Gebelerin gebeliklerine ilişkin özelliklerinin dağılımı tablo 4.2.’de 

gösterilmektedir. 

Araştırmada gebelerin, gebelik sayısı ortalamasının 3.79±2.87 ve %73.4’ünün 

36. hafta ve üzerinde gebe olduğu saptanmıştır. 

Tablo 4.3. Gebelerin Geçmiş Doğum Deneyimlerine İlişkin Özelliklerinin Dağılımı  

 Geçmiş Doğum Deneyimlerine İlişkin Özellikler    S         %   
 İlk Doğum Yaşı (s=369)              

 ≤18    118        32.0   

 19-25 
 ≥26 

   220 
  31 

 

 

       59.6 
   8.4 

  

 Küretaj Olma (s=523)              
 Evet 
 Hayır 

     75 
448 

      14.3 
85.7 

  

 Doğum Şekli (s=369)              
 Vajinal  
 Sezeryan 
 Vajinal+Sezeryan 

   226 
  57 
  86 

      61.2 
15.4 
23.4 

  

 Vajinal Doğum Yapma Sayısı (s=312)              
 1 
 2 
 ≥3 

     80 
  75 
157 

       25.7 
 24.0 
 50.3 

  

 24 Saatten Uzun Süren Doğum Deneyimi  (s=369)           

 Evet  
 Hayır 

   129 
240 

       35.0 
 65.0 

  

 Epizyotomi Uygulanması  (s=369)              

 Açıldı 
 Açılmadı 

   219 
150 

       59.3 
 40.7 

  

 Enstrümantal Doğum  (s=369)              

 Evet 
 Hayır 

     38 
331 

       10.3 
 89.7 
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Gebelerin geçmiş doğum deneyimlerine ilişkin özelliklerinin dağılımı tablo 

4.3.’de gösterilmektedir.  

Gebelerin %59.6’sı ilk doğum yaşının 19-25 arasında olduğunu belirtmiştir. 

Gebelerin %14.3’ü daha önce küretaj olduğunu, %61.2’si daha önce vajinal doğum 

yaptığını ve %50.3’ü ise 3 ve üzerinde vajinal doğum yaptığını ifade etmiştir. Gebelerin 

%35’i 24 saatten uzun süren doğum eylemi öyküsünün olduğunu, %59.3’ü epizyotomi 

uygulandığını ve  %10.3’ü daha önce enstrümental doğum yaptığını belirtmiştir. 

Tablo 4.4. Gebelerin Üriner İnkontinansa İlişkin Özelliklerin Dağılımı (S=523) 

Üİ’ye İlişkin Özellikler   S      %   

Gebelikte İdrar Kaçırma         

Evet 

Hayır 

 275 

248 

    52.6 

 47.4 

  

β Gebelikte İdrar Kaçırma Sıklığı (s=275)         

Haftada 1 veya daha az     66     24.4   

Haftada 2-3 kez     78     28.4   

Günde 1 kez     86     31.3   

Günde birkaç kez     45     16.3   

Gebelikten Önce İdrar Kaçırma          

Evet 

Hayır 

    76     14.5   

  447     85.5   

Gebelikten Önce Cinsel İlişki 

Sırasında İdrar Kaçırma  

          

Evet 

Hayır 

    15       2.9   

  508     97.1   

* Doğum Sonu Dönemde İdrar 

Kaçırma  Öyküsü (s=369) 

         

Evet 

Hayır 

  203 

166 

    55.0 

 45.0 

  

β Sadece gebeliğinde idrar kaçıran gebeler cevaplamıştır. 

* Sadece daha önce doğum yapanlar cevaplandırmıştır. 

Gebellerin Üİ’a ilişkin özelliklerinin dağılımı tablo 4.4’te yer almaktadır.  

Araştırmada gebelerin %52.6’sının gebelikte idrar kaçırdığı ve en fazla % 31.5 
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oranla günde bir kez idrar kaçırdığı saptanmıştır. Gebelerin % 14.5’i gebelikten önce de 

idrar kaçırdığını ifade etmiştir. Ayrıca gebelerin %2.9’u gebelikten önce cinsel ilişki 

sırasında idrar kaçırdığını ve %55’i doğum sonu dönemde idrar kaçırma öyküsü 

olduğunu belirtmiştir.  

Tablo 4.5. Gebelerin Üriner İnkontinansa İlişkin Risk Faktörlerinin Dağılımı (S=523) 

Üİ’a ilişkin risk faktörleri           S        % 

Gebelikte uzun süreli konstipasyon  

Evet 

Hayır 

          241       46.0 

          282       54.0 

Gebelikten önce beden kitle indeksi      

18.5-24.9 

≥25 

          126 

         397 

      24.1 

      75.9 

Gebelikte beden kitle indeksi      

18.5-24.9 

≥25 

            15         2.9 

          508       97.1 

Gebelikten önce sigara kullanma       

Evet                                                                                              124 

Hayır                                                                                            399 

 23.7        

   76.3  

Gebelikte sigara kullanma      

Evet  

Hayır 

        105 

       418 

    20.1 

    79.9 

Gebelikten önce kafein içeren içecek tüketme                 

Evet 

Hayır 

        137 

       386 

    26.2 

    73.8 

Gebelikte kafein içeren içecek tüketme      

Evet         124     23.7 

Hayır         399     76.3 

Anne veya kız kardeşte Üİ      

Bilmiyorum         111     21.2 

Evet         111     21.2 

Hayır         301     57.6 
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Gebelerin üriner inkontiansa ilişkin risk faktörlerinin dağılımları tablo 4.5’de yer 

almaktadır.  

Araştırmada gebelerin %46’sı gebeliklerinde uzun süreli konstipasyon yaşadığını 

belirtmiştir. Gebelerin %75.9’unun gebelikten önceki, %97.1’inin ise gebelikteki beden 

kitle indeksinin 25 ve üzerinde olduğu saptanmıştır. Araştırmada gebelerin %23.7’si 

gebelikten önce ve %20.1’i gebeliklerinde sigara kullandığını ifade etmiştir. Gebelerin 

%26.2’si gebelikten önce ve %23.7’si gebeliklerinde kafein içeren içecek tükettiğini 

belirtmiştir. Ayrıca gebelerin %21.2’si anne veya kız kardeşinde Üİ olduğunu ifade 

etmiştir. 

Tablo 4.6. Gebelerin BKAÜYSÖ Puan Ortalamalarının Dağılımı (S=523) 

 
BKAÜYSÖ 

       
X ± SS 

Ölçek Araştırma 

Min. Mak. Min. Mak. 

Depolama Alt Boyutu 8.55±3.20 0 15 0 15 

İdrar Yapma Alt Boyutu 1.30±1.95 0 12 0 12 

İnkontinans Alt Boyutu 3.68±4.35 0 20 0 18 

Cinsel Yaşam Alt Boyutu 0.41±1.21 0  6 0   5 

Yaşam Kalitesi Alt Boyutu 4.89±5.21 0 18 0 18 

Toplam 18.77±12.26 0                       71 0 54 

 Araştırmada gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalamalarının dağılımı tablo 4.6.’da 

yer almaktadır.  

Araştırmada gebelerin BKAÜYSÖ alt boyutlarına göre puan ortalamaları, 

depolama 8.55±3.20, idrar yapma 1.30±1.95, inkontinans 3.68±4.35, cinsel yaşam 

0.41±1.21, yaşam kalitesi 4.89±5.21 olarak bulunmuştur. Ölçeğin toplam puan 

ortalaması ise 18.77±12.26 'dir. 
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Tablo 4.7. ÜİYKÖ Puan Ortalamalarının Dağılımı (S=275)* 

 

ÜİYKÖ  

     
    X ± SS 

Araştırma 
      Min.     Mak. 

Davranışların Sınırlandırılması Alt Boyutu 55.63±19.69        20     95 

Psikososyal Etkilenme Alt Boyutu 73.04±23.75        20     100 

Sosyal İzolasyon Alt Boyutu 60.27±21.55        20     100 

Toplam 63.64±20.93        20     95.45 

*Sadece gebeğinde idrar kaçıranlar cevaplamıştır. 

Gebelerin ÜİYKÖ puan ortalamalarının dağılımı tablo 4.7’de yer almaktadır.  

Gebelerin ÜİYKÖ alt boyutlarına göre puan ortalamaları, davranışların 

sınırlandırılması 55.63±19.69, psikososyal etkilenme 73.04±23.75, sosyal izolasyon 

60.27±21.55 olarak bulunmuştur. Ölçeğin toplam puan ortalaması ise 63.64±20.93 

olarak bulunmuştur. 
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Tablo 4.8. Gebelerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre BKAÜYSÖ Puan 

Ortalamasının Karşılaştırılması (S=523) 

 

Sosyo-Demografik 

Özellikler 

BKAÜYSÖ 

                  
X ± SS 

İstatistiksel Test 

ve Anlamlılık 

Yaş   

≤20              12.26±8.91  

    F=33.389 

  p=0.001 21-34              17.69±11.59 

≥35              25.66±12.79 

Eğitim Düzeyi   

Okur-Yazar değil              21.03±12.38  

  F=6.718 

  p=0.001 İlköğretim              18.54±13.27 

Lise ve üzeri              16.07±9.85 

Çalışma Durumu   

Çalışıyor 18.78±11.44               t=.008 

Çalışmıyor 18.77±12.34               p=.994 

Aylık Gelir Düzeyi   

Gelirim giderimden az 19.11±12.50  

              F=.2323 

              p=.793 Gelirim giderime eşit 18.35±12.18 

Gelirim giderimden çok 18.88±11.30 

Tablo 4.8’de gebelerin sosyo-demografik özelliklerine göre BKAÜYSÖ puan 

ortalamasının karşılaştırılması gösterilmektedir.  

Gebelerin yaş gruplarına göre BKAÜYSÖ puan ortalamasına baktığımızda; 20 

yaş ve altındaki yaş grubunda olan gebelerin puan ortalaması 12.26±8.91, 21-34 yaş 

grubu arasındaki gebelerin 17.69±11.59, 35 yaş ve üzeri yaş grubunda olanların ise 

25.66±12.79’dir. Aradaki ilişki istatistiksel olarak önemli olup (p<0.001) yapılan Tukey 

HSD testinde farklılığın 21-34 arası yaş grubu gebeler ile 20 yaşından küçük gebeler 

arasında, 35 yaş ve üzeri gebeler ile 20 yaşından küçük gebeler arasında ve 35 yaş ve 

üzeri gebeler ile 21-34 arası yaş grubu gebeler arasında olduğu saptanmıştır. 

Gebelerin eğitim düzeyine göre BKAÜYSÖ puan ortalamasına baktığımızda; 

okur-yazar olmayan gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalaması 21.03±12.38, ilköğretim 

mezunu gebelerin 18.54±13.27, lise ve üstü eğitim düzeyine sahip olan gebelerin ise 

16.07±9.85’tir. Aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.001).  Yapılan 
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Tukey HSD testinde farklılığın okur-yazar olmayan gebeler ile lise ve üzerinde eğitim 

gören gebeler arasında olduğu saptanmıştır. 

Gebelerin çalışma durumuna göre BKAÜYSÖ puan ortalamasına baktığımızda; 

çalışan gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalaması 18.78±11.44, çalışmayan gebelerin ise 

18.77±12.34’tür (p>0.05). 

Aylık geliri giderinden az olan gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalaması 

19.11±12.50, geliri giderine eşit olan gebelerin 18.35±12.18, geliri giderinden fazla olan 

gebelerin ise 18.88±11.30’dur. Gebelerin aylık gelir durumu ile BKAÜYSÖ puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0.05). 

Tablo 4.9. Gebelerin Gebeliklerine İlişkin Özelliklerine Göre BKAÜYSÖ Puan 

Ortalamasının Karşılaştırılması (S=523) 

Gebeliklerine İlişkin 

Özellikler 

          BKAÜYSÖ  

                
               X ± SS 

İstatistiksel Test 

       ve Anlamlılık 

Gebelik Sayısı   

1 11.75±8.14  

2 14.44±9.40  F=50.571 

3   16.85±10.94              p=0.001 

4 ve üzeri 25.12±12.5  

Gebelik Haftası   

35≤  16.16±12.16              t=2.952 

36≥  19.71±12.17              p=0.003 

Tablo 4.9’da gebelerin gebeliklerine ilişkin özelliklerine göre BKAÜYSÖ puan 

ortalamasının karşılaştırılması gösterilmektedir. 

Gebelik sayısı bir olan gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalaması 11.75±8.14, iki 

olan gebelerin 14.44±9.40, üç olan gebelerin 16.85±10.94, dört ve üzeri olan gebelerin 

ise 25.12±12.5’tir. Aradaki ilişki istatistiksel olarak önemli bulunmuş olup yapılan 

Tukey HSD testinde farklılığın gebelik sayısı dört ve üzerinde olan gebeler ile gebelik 

sayısı iki ve üç olan gebeler arasında ve gebelik sayısı bir olan gebeler ile gebelik sayısı 

üç ve dört olan gebeler arasında olduğu saptanmıştır (p<0.001). 

Gebelik haftası 36 hafta ve üzerinde olan gebelerin puan ortalaması 

(19.71±12.17) 35 hafta ve altında olan gebelere (16.16±12.16) göre daha yüksek 

bulunmuştur. Aradaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05).  
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 Tablo 4.10. Gebelerin Geçmiş Doğum Deneyimlerine İlişkin Özelliklerine Göre 

BKAÜYSÖ Puan Ortalamasınının Karşılaştırılması (S=523) 

Geçmiş Doğum Deneyimlerine  

İlişkin Özellikleri 

BKAÜYSÖ  
              
             X ± SS 

İstatistiksel Test 
        ve Anlamlılık 

  

İlk Doğum Yaşı   

≤ 18          24.53±13.44    F=24.642 

19-25               19.83±12.27                  p=0.001 

≥26           19.32±10.03  

Küretaj Olma   

Evet  23.88±13.91 t=3.532 

Hayır  17.91±11.78  p=0.001 

Doğum Şekli   

Vajinal  21.61±13.01  F=7.789 

Sezeryan  15.81±10.34  p=0.001 

Vajinal+Sezeryan  24.08±12.11   

Vajinal Doğum Yapma Sayısı  

1  15.20±9.77    F=28.794 

2 19.89±3.03  p=0.001 

≥3    27.05±12.09  

24 Saatten Uzun Süren  
Doğum Deneyimi 

  

Evet   27.75±11.95 t=6.719 

Hayır 18.49±11.9  p=0.001 

Epizyotomi Uygulaması   

Açıldı   25.47±12.31 t=7.713 

Açılmadı   14.80±10.67  p=0.001 

Enstrümental Doğum   

Evet    28.95±12.63 t=3.483 

Hayır    21.36±12.57  p=0.001 

Tablo 4.10’da gebelerin geçmiş doğum deneyimlerine ilişkin özelliklerinine göre 

BKAÜYSÖ puan ortalamasının karşılaştırılması gösterilmektedir.   

İlk doğum yaşı 18 yaş ve altında olan gebelerin puan ortalamasının 

(24.53±13.44), 19-25 yaş (19.83±12.27) ve 26 yaş ve üzerinde olan gebelere oranla 

(19.32±10.03) daha yüksek olduğu bulunmuştur. Aradaki ilişki istatistiksel olarak 

önemli bulunmuştur (p<0.001). Yapılan Tukey HSD testinde farklılığın ilk doğum yaşı 

18 yaş ve altında olan gebeler ile 19-25 yaş arası ve 26 yaş ve üzerinde olan gebeler 

arasında olduğu saptanmıştır. 

Daha önce küretaj olan gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalaması 23.88±13.91, 
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küretaj olmayan gebelerin ise 17.91±11.78’dir. Aradaki ilişki istatistiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<0.001). 

Gebelerin doğum şekillerine göre BKAÜYSÖ puan ortalamasına baktığımızda; 

vajinal doğum yapan gebelerin puan ortalaması 21.61±13.01, sezeryanla doğum yapan 

gebelerin 15.81±10.34, hem vajinal hem de sezeryanla doğum yapan gebelerin puan 

ortalaması ise 24.08±12.11 olarak bulunmuştur. Aradaki fark istatistiksel olarak önemli 

olup (p<0.001), yapılan Tukey HSD testinde farklılığın vajinal doğum yapanlar ile 

sezeryan doğum yapanlar arasında, ayrıca hem vajinal hem sezeryan doğum yapanlar ile 

sezeryan doğum yapanlar arasında olduğu saptanmıştır.  

Vajinal doğum sayısı bir olan gebelerin puan ortalaması 15.20±9.7, iki olan 

gebelerin 19.89±3.03, üç ve üzerinde olan gebelerin ise 27.05±12.09’dur. Aradaki ilişki 

istatistiksel olarak önemlidir. Yapılan Tukey HSD testinde farklılığın bir doğum 

yapanlar ile iki doğum yapanlar arasında, bir doğum yapanlar ile üç ve daha fazla sayıda 

doğum yapanlar arsında ve iki doğum yapanlar ile üç ve daha fazla sayıda doğum 

yapanlar arasında olduğu saptanmıştır (p<0.001). 

Araştırmada 24 saatten uzun süren doğum deneyimi olan gebelerin BKAÜYSÖ 

puan ortalaması (27.75±11.95) olmayan gebelere göre (18.49±11.9) daha yüksektir. 

Aradaki ilişki istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.001). 

Daha önceki doğumlarında epizyotomi uygulanan gebelerin BKAÜYSÖ puan 

ortalaması 25.47±12.31, uygulanmayan gebelerin ise 14.80±10.67’dir. BKAÜYSÖ 

puan ortalaması ile epizyotomi uygulaması arasında istatistiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<0.001). 

Daha önce enstrümetal doğum yapan gebelerin puan ortalaması (28.95±12.63) 

yapmayan gebelere oranla (21.36±12.57) daha yüksek bulunmuştur. (p<0.001). 
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Tablo 4.11. Gebelerin Üİ Risk Faktörlerine Göre BKAÜYSÖ Puan Ortalamasının 

Karşılaştırılması (S=523) 

Üİ Risk Faktörlerine İlişkin 

Özellikler 

BKAÜYSÖ  

                  
X ± SS 

İstatistiksel Test 
               ve Anlamlılık 

Gebelikte Uzun Süreli 

Konstipasyon 

  

Evet                 21.94±12.30 t=5.633 

Hayır                 16.06±11.56  p=0.001 

Gebelikten Önce Beden Kitle 

İndeksi 

  

18.5-24.9                13.42±8.87  t=-6.940 

≥25    20.47±12.70  p=0.001 

Gebelikte Beden Kitle İndeksi   

18.5-24.9                 8.07±5.05  t=-7.799 

≥25    19.08±12.27  p=0.001 

Gebelikten Önce Sigara 

Kullanma 

  

Evet    20.11±13.03 t=1.400 

Hayır    18.35±11.99  p=0.162 

Gebelikte Sigara Kullanma   

Evet    21.55±13.25  t=2.618 

Hayır    18.07±11.91   p=0.009 

Gebelikten Önce Kafein 

İçeren İçecek Tüketme 

  

Evet    19.47±12.18   t=-2.193 

Hayır    16.80±12.30    p=0.029 

Gebelikte Kafein İçeren 

İçecek Tüketme 

  

Evet    19.37±12.07   t=-2.022 

Hayır     16.83±12.70    p=0.044 

Anne veya Kız Kardeşte Üİ   

Bilmiyorum    18.64±13.22  

  F=1.999 

  p=0.137 

Evet     20.78±12.33 

Hayır     18.07±11.81 

Tablo 4.11’de gebelerin üriner inkontinans risk faktörlerine göre BKAÜYSÖ 

puan ortalamasının karşılaştırılması gösterilmektedir. 

Araştırmada gebeliğinde uzun süreli konstipasyon problemi yaşayan gebelerin 

BKAÜYSÖ puan ortalaması (21.94±12.30), yaşamayan gebelere oranla (16.06±11.56) 



33 

 

daha yüksek bulunmuştur. Aradaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu saptanmıştır 

(p<0.001). 

Gebelikten önceki beden kitle indeksi 18.5-25.9 arasında olan gebelerin 

BKAÜYSÖ puan ortalaması 13.42±8.87 bulunurken, 25 ve üzerinde olan gebelerinki 

20.47±12.70 bulunmuştur (p<0.001). 

Gebelikteki beden kitle indeksine baktığımızda; 18.5-25.9 arasında olan 

gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalaması 8.07±5.05, 25 ve üzerinde olan gebelerinki ise 

19.08±12.27 olarak bulunmuştur (p<0.001). 

Gebelikten önce sigara kullanan gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalamasının 

20.11±13.03, kullanmayan gebelerin ise 18.35±11.99 olduğu saptanmıştır. Anne veya 

kız kardeşlerinde üriner inkontinans problemi olup olmadığını bilmeyen gebelerin puan 

ortalaması 18.64±13.22,  anne veya kız kardeşlerinde üriner inkontinans problemi olan 

gebelerin puan ortalaması 20.78±12.33, olmayanlarınki ise 18.07±11.81 olarak 

bulunmuştur. Arştırmada gebelikten önce sigara kullanma ve anne veya kız kardeşte Üİ 

görülme ile BKAÜYSÖ arasında istatiksel olarak öenmli ilişki saptanmamıştır (p>0.05). 

Gebelikte sigara kullanan gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalamasının 

(21.55±13.25), kullanmayan gebelerinkine göre  (18.07±11.91) daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (p<0.05). 

Gebelikten önce kafein içeren içecek tüketen gebelerin BKAÜYSÖ puan 

ortalamasına (19.47±12.18) , tüketmeyen gebelerin puan ortalamasına (16.80±12.30) 

göre daha yüksektir (p<0.05). 

Gebelikte kafein içeren içecek tüketen gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalamasına 

baktığımızda; tüketmeyen gebelerin puan ortalaması 16.83±12.70, tüketen gebelerin 

puan ise 19.37±12.07’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuştur 

(p<0.05). 
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Tablo 4.12. Gebelerin BKAÜYSÖ Puan Ortalamaları ile ÜİYKÖ Puan Ortalamaları 

Arasındaki İlişki (S=275) 

BKAÜYSÖ 

Alt Boyutları 

ÜİYKÖ Alt Boyutları  
ÜİYKÖ 

Toplam Puanı 
Davranışaların 

Sınırlandırılması 

Psikososyal 

Etkilenme 

   Sosyal  

   İzolasyon 

   r     p    r     p    r     p      r    p 

Depolama  -.675 .001 -.528 .001 -.559 .001 -.593 .001 

İdrar Yapma -.119 .048 -.249 .001 -.186 .002 -.199 .001 

İnkontinans -.791 .001 -.823 .001 -.807 .001 -.835 .001 

Cinsel Yaşam -.683 .001 -.774 .001 -.728 .001 -.759 .001 

Yaşam Kalitesi -.834 .001 -.755 .001 -.773 .001 -.807 .001 

  

Tablo 4.12’de gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalamaları ile ÜİYKÖ puan 

ortalamalarnın karşılaştırılması gösterilmektedir. 

BKAÜYSÖ depolama alt boyutu ile ÜİYKÖ davranışların sınırlandırılması alt 

boyutu arasında yüksek düzeyde negatif yönde önemli ilişki saptanırken, ÜİYKÖ 

psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon alt boyutları ve ÜİYKÖ toplam puan 

ortalaması arasında orta düzeyde negatif yönde önemli ilişki saptanmıştır ( p<0.001). 

BKAÜYSÖ idrar yapma alt boyutu ile ÜİYKÖ davranışların sınırlandırılması ve 

sosyal izolasyon alt boyutları ve ÜİYKÖ toplam puan ortalaması arasında çok zayıf 

düzeyde negatif yönde önemli ilişki bulunmuşken, ÜİYKÖ psikososyal etkilenme alt 

boyutu arasında negatif yönde zayıf düzeyde önemli ilişki bulunmuştur ( p<0.05). 

BKAÜYSÖ inkontinans alt boyutu ile ÜİYKÖ davranışların sınırlandırılması alt 

boyutu arasında yüksek düzeyde negatif yönde önemli ilişki saptanmıştır. Ayrıca 

BKAÜYSÖ inkontinans alt boyutu ÜİYKÖ psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon 

alt boyutları ve ÜİYKÖ toplam puan ortalaması arasında çok yüksek düzeyde negatif 

yönde önemli ilişki bulunmuştur ( p<0.001). 

BKAÜYSÖ cinsel yaşam alt boyutu ile ÜİYKÖ tüm alt boyutları ve ÜİYKÖ 

toplam puan ortalaması arasında yüksek düzeyde negatif yönde önemli ilişki 

saptanmıştır ( p<0.001). 

BKAÜYSÖ yaşam kalitesi alt boyutu ile ÜİYKÖ davranışların sınırlandırılması 

alt boyutu ve ÜİYKÖ toplam puan ortalaması arasında çok yüksek düzeyde negatif 

yönde önemli ilişki saptanırken, BKAÜYSÖ yaşam kalitesi alt boyutu ile ÜİYKÖ 
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psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon alt boyutları ve arasında yüksek düzeyde 

negatif yönde önemli ilişki saptanmıştır ( p<0.001). 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Üriner inkontinans hayatı tehdit eden bir semptom olmamakla beraber kadınların 

fiziksel, sosyal, eğitim ve iş hayatlarını olumsuz yönde etkileyerek yaşam kalitesinin 

büyük ölçüde azalmasına sebep olan bir sağlık sorunudur (43). Gebelik boyunca 

meydana gelen mekanik ve hormonal değişiklikler kadınlarda gebelikte üriner 

inkontinans görülme sıklığını artırmaktadır (108). Gebelikte üriner inkontinans ve 

yaşam kalitesini etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yapılan bu araştırmamızın 

bulguları ilgili literatür ile tartışılmıştır. 

Araştırmamızda gebelerin yarıdan fazlasının Üİ yaşadığı saptanmıştır (Tablo 

4.4). Wesnes ve arkadaşlarının Norveç’te 43279 gebe ile yaptığı çalışmada gebelikte Üİ 

prevelansı %58 olarak bulunmuştur (31). Farklı kültürlerde gebelikte Üİ’a ilişkin 

yapılan çalışmalarda Üİ prevelansı %34-%75 arasında değişmektedir (33, 128, 129). 

Türkiye’de yapılan çalışmalarda ise bu oran %21-%42 arasında saptanmıştır (34, 35, 

130-132). Araştırma bulgumuz farklı kültürlerde yapılan çalışma bulgularıyla benzerlik 

gösterirken, Türkiye’de yapılan çalışma bulgularından farklılık göstermektedir. 

Farklılığın nedeninin ülkemizde yapılan araştırmaların gebelik haftasına bakılmaksızın 

tüm gebelerle yapılmış olması, bizim çalışmamızın ise 30. hafta ve üzerindeki gebelerle 

yapılmış olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda gebelerin üçte birine yakını sıklık olarak günde bir kez idrar 

kaçırdığını ifade etmiştir (Tablo 4.4). Gebelikte, günde bir kez idrar kaçırma oranı, 

Kocaöz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada %17.9 (34),  Dağdeviren ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada %6.4 (35), Dinç’in yaptığı çalışmada %6.7 (130), Kök ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada %16.4 (131), Demircan ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada %8.9 (132), Franco ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise %18.2 olarak 

bulunmuştur (133). Üriner inkontinans gebeliğin erken dönemlerinde başlayıp, 

prevelansı ve epizyodların sıklığı üçüncü trimestra doğru giderek artmaktadır (28). 

Bulgumuzun diğer çalışma bulgularından yüksek çıkmasının nedeninin çalışmaların 

yapıldığı gebelerin, gebelik haftasındaki farklılıktan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Araştırmamızda yaklaşık her yedi gebeden biri gebelikten önce idrar kaçırdığını 

ifade etmiştir (Tablo 4.4). Literatürde gebelikten önce idrar kaçırma prevlansı %8-%26 

arasında olduğu saptanmıştır (31, 33, 130). Bulgumuz literatür ile benzerlik göstermektedir. 
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Çalışmamızda gebelerin çok azı gebelikten önce cinsel ilişki sırasında idrar 

kaçırdığını ifade etmiştir (Tablo 4.4). Serati ve arkadaşlarının yaptığı derlemede cinsel 

ilişki sırasında idrar kaçırma prevelansının %10-27 arasında olduğu belirtilmektedir 

(134). Bulgumuz Serati ve arkadaşlarının bulgusu ile farklılık göstermektedir. 

Araştırmamız gebeler ile yürütülmüştür ve araştırmamızın örneklemini doğurgan 

çağdaki genç popülasyon oluşturmaktadır. Farklılığın yaş grubundan kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

Araştırmamızda daha önce doğum yapmış olan gebelerin yarıdan fazlası doğum 

sonu dönemde Üİ yaşadığını ifade etmiştir (Tablo 4.4). Kocaöz ve arkadaşları doğum 

sonu dönemde Üİ prevelansını %32.4 (34), Mallah ve arkadaşları  %31 (135), 

Tanawattanacharoen ve Thongtawee %7.8 (136). Leroy ve arkadaşları ise %45.5 olarak 

bulunmuştur (137). Doğum sayısının fazla olması perine travmasına neden 

olabilmektedir. Perine travması postpartum dönemde Üİ için önemli bir risk faktörü 

olarak görülmektedir (36). Araştırmamızda doğum sonu dönemde idrar kaçırma 

prevelansının yüksek çıkması, araştırmanın yapıldığı bölgede doğurganlık hızının 

yüksek olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Nitekim TÜİK 2017 verilerine göre 

doğurganlık hızı ülke genelinde 2.07 iken araştırmanın yapıldığı ilde 3.12’dir (138) ve 

yine Sağlık Bakanlığı 2017 istatistiklerine göre vajinal doğum oranı ülke geneli %46.9 

iken araştırmanın yapıldığı bölgede %58.1.’dir (139). 

Gebelerin BKAÜYSÖ alt boyutları ve toplam puan ortalamaları ölçek puan 

ortalamasının altındadır (Tablo 4.6). Ölçekten alınan puanın artması kadınların 

depolama idrar yapma ve inkontinansla ile ilgili semptomlarının daha şiddetli olduğunu, 

yaşam kalitesinin ve cinsel yaşamın daha fazla olumsuz yönde etkilendiğini ifade 

etmektedir (124). Araştırmamızda bulduğumuz puan ortalamalarının, ölçek puan 

ortalamalarına göre düşük olması gebelerin şikayetlerinin azlığını göstermektedir. 

Özcan’ın 50 yaş üzeri ve kadınlarla yaptığı çalışmada BKAÜYSÖ depolama 5.09±3.06, 

idrar yapma 1.71±2.07, inkontinans 4.33±3.93, cinsel yaşam 0.35±0.92, yaşam kalitesi 

4.94±4.11 olarak bulunmuştur. Ölçeğin toplam puan ortalaması ise 16.43±11.06 olarak 

bulunmuştur (140). Sever’in menopozal dönemdeki kadınlarla yaptığı çalışmada 

BKAÜYSÖ depolama 3,98±3,19, idrar yapma 1.17±1.85, inkontinans 2.74±3.52, cinsel 

yaşam 0.04±0.25, yaşam kalitesi 2.04±3.41 olarak bulunmuştur. Ölçeğin toplam puan 

ortalaması ise 9.97±9.99 olarak bulunmuştur (141). Araştırmamızda ölçeğin puan 

ortalamaları Özcan’ın ve Sever’in çalışmalarındaki puan ortalamasından daha yüksek 



38 

 

çıkmıştır. Araştırmamız doğurgan çağdaki kadınlarla yürütülmüş olup Özcan 

çalışmasını 50 yaş ve üzeri kadınlarla, Sever ise menopozal dönemdeki kadınlarla 

yürütmüştür. Farklılığın yaş gruplarından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Gebelerin ÜİYKÖ alt boyutları ve toplam puan ortalamaları ölçek puan 

ortalamasının üzerinde bulunmuştur (Tablo 4.7). Ölçekten alınan düşük puan daha kötü 

yaşam kalitesini gösterirken, yüksek puan yaşam kalitesinin daha iyi olduğunu 

göstermektedir (127). Araştırmamızda gebelerin inkontinans şikayetinden dolayı 

sırasıyla en fazla davranışlarını sınırlandırma, sosyal izolasyon ve psikososyal alt 

boyutu yönünden etkilendikleri saptanmıştır. Kulaksızoğlu’nun 15-49 yaş arasındaki 

kadınlarla yaptığı çalışmada ÜİYKÖ alt boyut puan ortalamalarından; davranışların 

sınırlandırılması 79.6 ± 16.9, psikososyal etkilenme 89.5 ± 14.8, sosyal izolasyon 82.7± 

21.9 olarak bulunmuştur. Ölçeğin toplam puan ortalaması ise 84.3± 16.0 olarak 

bulunmuştur (142). Akgün ve arkadaşlarının 40 yaş üzeri kadınlarla yaptığı çalışmada 

alt boyut puan ortalamalarından; davranışların sınırlandırılması 70.4 ± 16.7, psikososyal 

etkilenme 84.4 ± 16.1, sosyal izolasyon 73.3 ± 19.8 olarak bulunmuştur. Ölçeğin toplam 

puan ortalaması ise 76.8 ± 15.5 olarak bulunmuştur (18). Yılmaz ve arkadaşlarının Üİ’lı 

kadınlarla yaptığı çalışmada ÜİYKÖ alt boyut puan ortalamaları sırasıyla davranışları 

sınırlama; 47.48±26.94, psikososyal etkilenme; 66.75±27.84, sosyal izolasyon; 

58.20±29.26 ve ÜİYKÖ toplam puan ortalaması 57.80±25.97 olarak saptanmıştır (27). 

Bulgumuz diğer çalışma bulgularıyla benzerlik göstermektedir. 

Literatürde yaşın artmasının mesane pozisyonunu koruyan ligamentlerin 

zayıflamasına neden olabileceği bunun sonucunda mesane boynunun duruşunda 

değişiklikler meydana gelebileceği ve bu değişiklikler sonucu üriner inkontinans 

görülebileceği belirtilmektedir (9, 56). Araştırmamızda yaş arttıkça gebelerin alt üriner 

yol semptomlarının arttığı saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.8). Literatürde bulgumuza 

benzer şekilde yaşla beraber Üİ sıklığının arttığı belirtilmektedir (31, 33, 34, 52, 130-

132, 143, 144). 

Araştırmamızda gebelerin eğitim düzeyi ile BKAÜYSÖ puan ortalaması 

arasında önemli ilişki bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.8). Okur-yazar olmayan 

gebelerde daha fazla Üİ görüldüğü saptanmıştır. Oliveira ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada 8 yıldan az eğitim görmüş gebelerin 8 yıldan fazla eğitim gören gebelere 

oranla Üİ riskinin 3 kat daha fazla olduğu saptanmıştır (128). Terzi ve arkadaşları 18 
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yaş üstü kadınlarla yaptığı çalışmada eğitim düzeyi lise ve üstü olanlarda inkontinans 

görülme sıklığının önemli decede azaldığı saptanmıştır (16). Demircan ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada eğitim seviyesi arttıkça Üİ azaldığı saptanmıştır (132). 

Bu sonuçlar bize eğitim seviyesi arttıkça doğum sayısının azaldığını ve doğum sayısının 

azalmasıyla beraber alt üriner yol semptomlarının azaldığını düşündürmektedir. Nitekim 

TNSA 2013 verilerine göre ilkokula gitmemiş veya ilkokulu bitirmemiş kadınlarda aile 

planlaması kullanım oranı %63 iken lise düzeyi veya üzerinde eğitim gören kadınlarda 

bu oran %75’e yükselmektedir (145). Bulgumuz Oliveira ve arkadaşlarının, Terzi ve 

arkadaşlarının, Demircan ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma bulgularıyla 

paralelelik göstermektedir. 

Çalışmamızda gebelerin çalışma ve aylık gelir durumu ile alt üriner yol 

semptomları arasında önemli ilişki saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.8). Araştırma 

sonuçlarımıza paralel olarak literatürde Üİ gelişmesinde çalışma durumu (34, 129, 131, 

132) ve aylık gelir (41, 54, 142) ile ilişki bulmayan çalışma sonuçları mevcuttur. 

Bulgumuz literatür ile benzerlik göstermektedir. 

Araştırmamızda gebelik sayısının artmasıyla alt üriner yol semptomlarının da 

arttığı saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.9). Çiftçi ve Günay’ın çalışmasında nulligravida 

kadınlarda Üİ prevelansı %1 olarak bulunmuşken ikiden fazla gebelik geçiren 

kadınlarda %56.3 olarak saptanmıştır (10). Terzi ve arkadaşlarının çalışmasında gebelik 

sayısının artmasıyla Üİ görülme sıklığının arttığı saptanmıştır (16). Martin’s ve 

arkadaşlarının çalışmasında multigravida olmanın Üİ riskini artırdığı saptanmıştır (146). 

Bulgumuz Çiftçi ve Günay’ın, Terzi ve arkadaşlarının, Martin’s ve arkadaşlarının 

bulguları ile paralellik göstermektedir. 

Araştırmamızda gebelik haftası arttıkça alt üriner yol semptomlarının da arttığı 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.9).  Leroy ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 37. 

gebelik haftasında olan gebelerde Üİ riskinin 2.5 kat arttığı bildirilmiştir (137). Dinç’in 

çalışmasında gebelik haftasıyla beraber Üİ’ın da arttığı saptanmıştır (130). Sharma ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada gebeliğin son trimestrında Üİ inkontinans 

prevelansının arttığı saptanmıştır (144). Brown ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

gebeliğin erken döneminde Üİ prevelansı %17.0 iken üçüncü trimesterda %55.9'a 

yükseldiği saptanmıştır (32). Liang ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ilk trimesterde 

Üİ sıklığı %13 iken, ikinci trimestrda %19.2 ve üçüncü trimesterlerda ise %37.5'e 
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yükseldiği saptanmıştır (148). Bulgumuz literatürle parelellik göstermektedir. 

Çalışmamızda ilk doğum yaşı 18 yaş ve altında olan gebelerde alt üriner yol 

semptomlarının daha fazla görüldüğü saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.10). Literatürde 

ilk doğum yaşı ve Üİ arasında ilişki bulan çalışmaların (17, 149) yanı sıra ilişki 

bulmayan çalışmalar (7, 151) da mevcuttur. 

Araştırmamızda küretaj olma ile alt üriner yol semptomları arasında önemli ilişki 

olduğu saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.10). Brown ve arkadaşlarının çalışmasında 

önceki düşük ve küretajların gebelikte Üİ görülme sıklığını artırdığı saptanmıştır (32). 

Bulgumuz Brown ve arkadaşlarının bulgusuyla benzerlik göstermektedir. 

Vajinal doğum sonrasında mesane boynu yer değiştirebilmekte, levatör ani 

kasının kuvveti azalabilmekte, pudental nöropatiye bağlı parsiyel denervasyon 

gelişebilmekte ve tüm bunların sonucunda Üİ gelişebilmektedir (28, 91, 92). 

Araştırmamızda vajinal doğum yapma ile alt üriner yol semptomları arasında önemli 

ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.10). Oliveiraa ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada daha önce vajinal doğum yapan gebelerde Üİ riskinin sezeryanla doğum 

yapan gebelere oranla 2.5 kat daha fazla olduğu saptanmıştır (128). Dinç’in 

çalışmasında daha önce vajinal doğum yapan gebelerde sezeryanla doğum yapan 

gebelere oranla Üİ şikayetinin daha fazla göründüğü saptanmıştır (130). Literatürde 

vajinal doğum ile Üİ arasında ilişki bulan birçok çalışma mevcuttur (16, 27, 127, 131). 

Bulgumuz literatür ile benzerlik göstermektedir. 

Vajinal doğum sayısının fazla olması pelvik tabanda bulunan kasların, sinirlerin 

ve ligamentlerin yapısında gerilmeye neden olmaktadır. Bu gerilme sonucunda pelvik 

tabanda geri dönüşümü olmayan bir takım fonksiyonel ve anatomik değişiklikler 

olabilmektedir. Üretra ve mesaneyi destekleyen yapıların bozulması sonucunda,  üriner 

inkontinas gelişebilmektedir (64). Çalışmamızda vajinal doğum sayısının artmasıyla 

beraber alt üriner yol semptomlarının da arttığı saptanmıştır (p<0.001). (Tablo 4.10). 

Terzi ve arkadaşlarının çalışmasında 1 veya 2 vajinal doğum yapan kadınlarda Üİ 

sıklığını %43.4 olarak tespit edilirken 3 ve daha fazla sayıda vajinal doğum yapan 

kadınlarda bu oran %68 olarak tespit edilmiştir (16). Kök ve arkadaşlarının 

çalışmasında Üİ yaşayan gebelerin büyük bir kısmının daha önce iki veya daha fazla 

sayıda vajianal doğum yaptığı saptanmıştır (131). Bulgumuz literatüre paraleldir. 

Araştırmamızda 24 saatten uzun süren doğum öyküsü olan gebelerde 
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BKAÜYSÖ puan ortalamasının daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 

4.10). Bilgili ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 24 saatten uzun süren doğum eylemi 

öyküsünün Üİ görülme sıklığını artırdığını saptamıştır (7). Bulgumuz Bilgili ve 

arkadaşlarının çalışma bulgusu ile benzerlik göstermektedir. 

Epizyotomi perine travmasına neden olabilmekte ve perine travması sonucu Üİ 

gelişebilmektedir (36). Çalışamamızda epizyotomi öyküsü ile alt üriner yol semptomları 

arasında önemli ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.10). Bekele ve 

arkadaşaları araştırmalarında, çalışma sonucumuza benzer olarak epizyotomi ile Üİ 

arasında önemli ilişki saptamıştır (152). Bunun yanı sıra literatürde epizyotomi ile Üİ 

arasında ilişki saptamayan çalışmalar da mevcuttur (7, 130, 151). 

Enstrümental doğum pudental sinir hasarına neden olabilmekte ve sinir hasarı 

sonucu pelvik taban kaslarında zedelenme olabilmektedir (61, 93). Araştırmamızda 

enstrümetal doğum öyküsü ile BKÜYSÖ puan ortalaması arasında önemli ilişki 

saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.10). Baydock ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

forseps kullanımının Üİ riskini iki kat arttırdığı saptanmıştır (150). Bulgumuz Baydock 

ve arkadaşlarının bulgusuna paraleldir.  

Araştırmamızda gebeliğinde uzun süreli konstipasyon şikayeti olan gebelerde 

BKAÜYSÖ puan ortalamasının daha yüksek olduğu dolayısıyla bu gebelerde alt üriner 

yol semptomlarının daha fazla görüldüğü saptanmıştır (p<0.001) (Tablo 4.11). 

Literatürde bulgumuzu destekleyen çalışmalar mevcuttur (33, 34, 130, 146, 151, 

152,153). Bulgumuz literatürle benzerlik göstermektedir. 

BKİ’deki artış sonucunda, mesane üzerindeki artan karın içi basınca ve aşırı 

üretral mobiliteye bağlı olarak Üİ görülebilmektedir (47). Çalışmamızda gebelikten 

önceki ve gebelikteki BKİ 25 ve üzerinde olan gebelerin BKAÜYSÖ puan ortalaması 

BKİ normal sınırlarda olan gebelerin puan ortalamasından daha yüksektir (p<0.001) 

(Tablo 4.11). Literatürde artan BKİ’nin Üİ için önemli bir risk faktörü olduğunu 

gösteren birçok çalışma mevcuttur (32, 143, 148, 152). Bulgumuz literatürle paralellik 

göstemektedir. 

Araştırmamızda gebelikten önce sigara kullanma alışkanlığı ile alt üriner yol 

semptomları arasında ilişki bulunmamışken (p>0.05) gebelikte sigara kullanma ile 

beraber alt üriner yol semptomlarının arttığı saptamıştır (p<0.05) (Tablo 4.11). Sigara 

kullananlarda oluşan kronik öksürük karın içi basıncın artmasına neden olarak idrar 
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kaçırmayı kolaylaştırmakta ve sigarada bulunan nikotin, mesane kontraksiyonlarını 

artırarak Üİ riskini artırabilmektedir (47, 64). Literatürde bulgumuzu destekleyecek 

şekilde sigara kullanmanın üriner inkontinans görülme sıklığını arttırdığını saptayan 

çalışmalar mevcuttur (32, 33, 146, 148). 

Çalışmamızda gebelikten önce ve gebelikte kafein içeren içecek tüketimi ile alt 

üriner yol semptomları arasında önemli ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.11). 

Literatürde kafeinin detrüsör kasını etkileyerek diüretik etki gösterdiği belirtilmektedir 

(47, 64). Martin’s ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada günde iki fincan üstünde kahve 

içen gebelerde 1.7 kat daha fazla Üİ görüldüğü saptanmıştır (146). Bulgumuz Martin’s 

ve arkadaşlarının bulgusu ile benzerlik göstermektedir. 

Araştırmamızda anne veya kız kardeşte Üİ öyküsü ile alt üriner yol semptomları 

arasında önemli ilişki olduğu saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 4.11). Literatürde Üİ ile anne 

veya kız kardeşte Üİ öyküsü (146, 151) arasında ilişki saptamayan çalışmaların yanısıra 

Üİ ile anne veya kız kardeşte Üİ öyküsü arasında önemli ilişki bulan çalışmalar da yer 

almaktadır (17, 34, 131). 

Üİ kadınların sosyal, fiziksel, eğitim ve iş hayatlarını olumsuz yönde etkileyerek 

yaşam kalitesinin büyük ölçüde azalmasına neden olmaktadır (43). Üİ problemi yaşayan 

gebeler, idrar kaçırma durumunun dışarıdan fark edilebileceğini düşünerek kendilerini 

kusurlu hissetmekte, daha az çekici olduklarını ve cinsel güçlerinin azaldığını 

düşünmektedirler bu nedenle depresyona ve sosyal izolasyona daha yatkındırlar (4, 14). 

Çalışmamızda alt üriner yol semptomlarının artmasıyla beraber yaşam kalitesinin 

davranışların sınırlandırılması, psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon alt 

boyutlarında azalma olduğu saptanmıştır ( p<0.001) (Tablo 4.12). June ve Hyeon'nun 28 

kadınla yaptığı çalışmada BKAÜYSÖ inkontinans alt boyutu ile ÜİYKÖ psikososyal 

etkilenme ve sosyal izolasyon alt boyutları ve toplam puan ortalaması arasında ve 

BKAÜYSÖ yaşam kalitesi alt boyutu ile ÜİYKÖ toplam puanı ve tüm alt boyutları 

arasında negatif yönde önemli ilişki saptanmıştır (154). Bulgumuz June ve Hyeon'nun 

çalışma bulgusu ile benzerlik göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Gebelikte üriner inkontinans ve yaşam kalitesini etkileyen faktörleri incelemek 

amacıyla yaptığımız çalışmada şu sonuçlar elde edilmiştir; 

 Gebelerin yarıdan fazlasında üriner inkontinans olduğu ve inkontinansı olan 

gebelerin yaklaşık üçte birinin günde bir kez idrar kaçırdığı, 

 Gebelikte alt üriner yol semptomları ile artan yaş ve azalan eğitim seviyesi 

arasında ilişki olduğu (p<0.05), 

 Gebelik ve vajinal doğum sayısının artmasıyla, gebelik haftasının ilerlemesiyle, 

ilk doğum yaşının 18 yaş ve altında olmasıyla,  vajinal doğum yapma, 24 saatten 

uzun doğum eylemi, epizyotomi, küretaj ve enstrümental doğum öyküsü ile alt 

üriner yol semptomlarının görülme sıklığının arttığı (p<0.05), 

 Kronik konstipasyon, gebelikten önceki ve gebelikteki BKİ’nin normalin 

üstünde olması, gebelikte sigara kullanma, gebelikten önce ve gebelikte kafeinli 

içecek tüketimi ile alt üriner yol semptomları arasında ilişki olduğu (p<0.05), 

 Gebelerin çalışma durumu, aylık gelir durumu, gebelikten önce sigara kullanma 

ve ailede üriner inkontinans öyküsü ile alt üriner yol semptomları arasında 

önemli ilişki olmadığı (p>0.05), 

 Gebelikte alt üriner yol semptomlarının artmasının yaşam kalitesini azaltığı 

saptanmıştır (p<0.05). 

Araştırmadan elde edilen sonuçlara göre; 

 Başta hemşireler olmak üzere sağlık çalışanlarında gebelikte üriner inkontinans 

ile ilgili farkındalık oluşturulması, 

 Hemşirelerin üriner inkontinansı olan gebelere risk faktörlerini önlemeye 

yönelik eğitim vermesi (sigaradan, kafein içeren içeceklerden uzak durmaları, 

fazla kilo almaktan kaçınmaları vb.)  

 Şiddetli üriner inkontinans problemi olan gebelerin sağlık kuruluşlarına 

başvurmalarının sağlanması önerilmektedir. 
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EK-2. KATILIMCI TANITIM FORMU 

Bu çalışma üriner inkontinans adı verilen istemsiz idrar kaçırma durumunu 

gebelikte etkileyen faktörler ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkisini belirlemek amacıyla 

yapılmıştır. Araştırmaya katılmak veya katılmamak tamamen kişinin kendi isteğine 
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dolayı teşekkür ederiz.                                                                                                                                                                                                                                  

Anket No: … 
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c. Lise mezunu 

d. Üniversite ve üzeri mezunu 

3. Çalışma durumunuz? 

a) Çalışıyor             

b) Çalışmıyor 

4. Aylık geliriniz ne kadardır? 

a) Gelirim giderimden az 

b) Gelirim giderime 

c) Gelirim giderimden fazla 

5. Kaçıncı gebeliğiniz?.......................... 

6. Kaçıncı gebelik haftasındasınız?............................ 

7. Gebelikten önceki kilonuz kaçtı?....................... 

8. Gebeliğinizde kaç kilo aldınız?........................ 

9. Boyunuz kaç cm’dir?....................... 

10. Gebeliğinizde uzun süreli kabızlık şikayetiniz oldu mu? 

(   ) Evet                     (   ) Hayır 

11. Gebeliğinizden önce sigara kullanıyor muydunuz? 

(   ) Evet                    (   ) Hayır 

12. Gebeliğinizde sigara kullanıyor musunuz? 

(   ) Evet                    (   ) Hayır 
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13. Gebelikten önce kahve ve kola gibi kafein içeren içecekleri tüketiyor 

muydunuz? 

(  ) Evet                     (   ) Hayır 

14. Gebeliğinizde kahve ve kola gibi kafein içeren içecekleri tüketiyor musunuz? 

(   ) Evet                   (   ) Hayır 

15. Gebeliğinizden önce cinsel ilişki sırasında idrar kaçırdığınız oldu mu?  

(   ) Evet                   (   ) Hayır 

16. Anneniz ya da kız kardeşinizde idrar kaçırma problemi var mı? 

(   ) Bilmiyorum        (   ) Evet                  (   ) Hayır  

17. Gebelikten önce idrar kaçırdığınız olur muydu? 

(   ) Evet                    (   ) Hayır 

18. Daha önce küretaj oldunuz mu? 

(   ) Evet                    (   ) Hayır 

19. Daha önce doğum yaptınız mı? 

(   ) Evet                (   ) Hayır  ( Cevabınız hayır ise testimiz bitmiştir. Teşekkür 

ederiz.) 

      20. İlk doğum yaşınız kaçtır?.......................... 

      21. Daha önce doğum sonu dönemde idrar kaçırdığınız oldu mu? 

(   ) Evet                   (   ) Hayır 

      22. Daha önceki kaç vajinal doğum yaptınız?.......... 

      23. Daha önce kaç defa sezeryan oldunuz?.......... 

      24. Daha önce 24 saatten uzun süren doğum eylemi öykünüz oldu mu? 

(   )  Evet                 (   )  Hayır 

25. Daha önce doğumunuz ya da doğumlarınızda epizyotomi açılma durumunuz 

nedir? 

(   )  Açıldı              (   ) Açılmadı 

 26. Daha önceki doğumunuz ya da doğumlarınız esnasında yardımcı doğum 

materyalleri  kullanıldı mı? 

            (   ) Evet                 (   ) Hayır 
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EK-3. BRİSTOL KADIN ALT ÜRİNER YOL SEMPTOMLARI ÖLÇEĞİ  

1. Gece ortalama kaç defa idrar yapmak için kalkıyorsunuz?   

   (  ) 0                (  ) 1                  (  ) 2                     (  ) 3                  (  ) 4 ya da daha fazla   

2. İdrar yapmak için tuvalete yetişmekte acele ettiğiniz oluyor mu?   

   (  ) Hiçbir zaman    (  ) Ara sıra          (  ) Bazen         (  ) Genellikle        (  ) Her zaman   

3. Mesanenizde (idrar torbanızda) ağrı hissediyor musunuz?   

   (  ) Hiçbir zaman     (  ) Ara sıra         (  ) Bazen         (  ) Genellikle        (  ) Her zaman   

4. Günde kaç kez idrar yapıyorsunuz?   

   (  ) Her 4 saatte ya da daha fazla saatte bir yapıyorum    

   (  ) Her 3 saatte bir yapıyorum    

   (  ) Her 2 saatte bir yapıyorum    

   (  ) Saatte bir yapıyorum   

5. İdrar yapmak için tuvalete oturduğunuzda idrarı başlatmak için beklemeniz gerekiyor 

mu?   

   (  ) Hiçbir zaman      (  ) Ara sıra         (  ) Bazen        (  ) Genellikle       (  ) Her zaman   

6. İdrar yapmak için ıkınmanız gerekiyor mu?   

   (  ) Hiçbir zaman      (  ) Ara sıra         (  ) Bazen        (  ) Genellikle       (  ) Her zaman   

7. İdrar yaparken bir kereden fazla, durup tekrar idrar yapmaya başlamanız gerekiyor 

mu?    

   (  ) Hiçbir zaman      (  ) Ara sıra         (  ) Bazen        (  ) Genellikle       (  )  Her zaman  

8. Tuvalete yetişemeden idrar kaçırdığınız oluyor mu?   

   (  ) Hiçbir zaman      (  ) Ara sıra         (  ) Bazen        (  ) Genellikle       (  ) Her zaman    

9. Ne kadar sıklıkla idrar kaçırıyorsunuz?                                                               

   (  ) Hiçbir zaman         

   (  ) Ara sıra  ( Haftada 1 veya daha az )                

   (  ) Bazen  ( Haftada   2-3 kez )              

   (  ) Genellikle ( Günde 1 kez )            

   (  ) Her zaman  ( Günde birkaç kez )                                                                                

10. Öksürürken hapşırırken, fiziksel olarak hareketli olduğunuzda idrar kaçırıyor 

musunuz?        

   (  ) Hiçbir zaman       (  ) Ara sıra      (  ) Bazen         (  ) Genellikle        (  ) Her zaman   
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11. Hiçbir neden yokken ve idrar hissi olmadan (tuvalete gitme isteği hissetmeksizin) 

idrar kaçırdığınız oluyor mu?   

   (  )  Hiçbir zaman      (  ) Ara sıra      (  ) Bazen         (  ) Genellikle        (  ) Her zaman                                                          

12. Uykuda iken idrar kaçırıyor musunuz?   

   (  ) Hiçbir zaman     (  ) Ara sıra        (  ) Bazen         (  ) Genellikle        (  )  Her zaman   

13. İdrar sorunlarınız sizce cinsel hayatınızı ne kadar etkiliyor?     

   (  ) Hiç                    (  ) Az                 (  )  Biraz         (  ) Çok                   

14. Cinsel ilişki sırasında idrar kaçırdığınız oluyor mu?    

   (  ) Hiç                    (  ) Az                 (  ) Biraz          (  ) Çok                

15. İdrar kaçırma nedeniyle gün içerisinde kıyafetlerinizi değiştirmeniz gerekiyor mu?   

   (  ) Hiçbir zaman      (  ) Ara sıra       (  ) Bazen         (  ) Genellikle         (  ) Her zaman  

16. İdrar şikayetlerinizin azalması ve yapmak istediklerinizi rahat yapabilmek için 

içtiğiniz sıvı miktarını azalttığınız oluyor mu?   

   (  ) Hiçbir zaman      (  ) Ara sıra        (  ) Bazen        (  ) Genellikle         (  ) Her zaman                                                                           

17. İdrar şikayetleriniz günlük yaptığınız işleri ( temizlik, eşya kaldırma ) ne derecede 

etkiliyor?   

   (  ) Hiç                      (  ) Az                (  ) Biraz         (  ) Çok     

18. Yakınlarında tuvalet olmadığını bildiğiniz yerlere gitmekten kaçınıyor musunuz?                    

   (  )  Hiçbir zaman     (  ) Ara sıra        (  ) Bazen        (  ) Genellikle         (  ) Her zaman   

19.  İdrar şikayetleriniz hayatınızı ne kadar etkiliyor?    

   (  ) Hiç                      (  ) Az                (  ) Biraz         (  )  Çok    
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EK-4. ÜRİNER İNKONTİNANSLI HASTA YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Aşağıdaki her cümle idrar kaçırma ile ilgili olup, bu durumun kişinin yaşamını ne kadar 

etkilediği ölçülmek istenmektedir. Her cümleyi şu şekilde kodlayınız: 1: Çok fazla, 2: 

Oldukça, 3: Orta, 4: Biraz, 5: Hiç  

 1 2 3 4 5 

1. Zamanında tuvalete yetişemeyeceğim korkusu taşıyorum.  

 

     

2.Öksüreceğim veya hapşıracağım diye hep heyecan içindeyim.      

3. Oturduktan sonra ayağa kalkarken çok dikkat etmem gerekiyor.  

 

     

4. Yeni bir yere gidince tuvalet nerededir diye merak ediyorum.  

 

     

5. Kendimi mutsuz hissediyorum.  

 

     

6. İdrar kaçırırım diye evimden uzun bir süre ayrılmak istemiyorum.  

 

     

7. İstediğim bir şeyi yapamadığımdan dolayı hayal kırıklığına 

uğruyorum.  

 

     

8. Başkaları benim üzerimde idrar kokusu duyar diye korkuyorum.  

 

     

9. İdrar kaçırma sürekli aklımda.  

 

     

10. Tuvalete sık sık gidip gelmek benim için çok önemlidir.  

 

     

11. İdrar kaçırmamdan dolayı ilerdeki her detayı planlamam 

gerekiyor.  

 

     

12. Yaşlandıkça daha kötü olacağım diye endişeliyim.  
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 1 2 3 4 5 

13. Geceleri iyi bir uyku uyumak için çok zorlanıyorum.  

 

     

14. Her an gururum kırılacak, sıkıntıya düşeceğim endişesi içindeyim.  

 

     

15. İdrar kaçırmam sağlıklı bir insan olmadığım izlenimi veriyor. 

 

     

16. Beni çaresiz kılıyor.  

 

     

17. Yaşamdan daha az zevk alıyorum.  

 

     

18. Üzerimi ıslatacağım diye sürekli endişe içindeyim.  

 

     

19. Kendi mesanemi kontrol edemiyorum hissine kapılıyorum.  

 

     

20. Aldığım sıvı miktarına sürekli dikkat etmeliyim.  

 

     

21. Bu benim kıyafet seçimimi sınırlıyor.  

 

     

22. Seks yaşamım etkilenir diye endişe ediyorum. 
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EK-5. GAZİ YAŞARGİL EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİNDEN 

ALINAN İZİN FORMU 
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EK-6. GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

 

 

 




