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1.GĠRĠġ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Pelvik taban; miksiyon, defekasyon, koitus ve doğum gibi önemli yaĢamsal 

fonksiyonlarda önemli görevler üstlenir. Bu fonksiyonlar kemik dokusu, bağ dokusu 

ve kas dokusundan oluĢan normal anatomik yapıların varlığı ve bunların 

innervasyonunu sağlayan santral ve periferik sinir sistemin sağlıklı çalıĢması ile 

mümkündür. Alt üriner sistem fonksiyonu primer olarak refleks aktivite ile 

gerçekleĢir. Tüm Çocuklarda doğuĢta üriner inkontinans vardır. Ancak zamanla 

santral sinir sistemi ve tuvalet eğitiminin geliĢimi ile refleksleri istemli olarak aktive 

ya da inhibe etme yeteneği kazanılır. Reflekslerden hangisinin ne zaman 

çalıĢacağının kortikal kontrol ile düzenlenmesi üriner kontinansın geliĢmesini sağlar 

(Öztaç, 1996). 

DeğiĢik yapılarda ve farklı derecelerde hasarın oluĢmasıyla pelvik taban 

yetmezliği ortaya çıkar. Bu tablonun en önemli klinik patolojilerinden birisi yaĢamı 

olumsuz yönde etkileyen, genellikle utanılacak bir sorun olarak görülen ve çoğu 

zaman saklanan üriner inkontinanstır. Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) 

tarafından sosyal ve hijyenik bir problem haline gelen idrarın uygun olmayan yer ve 

zamanda istem dıĢı kaçırılması olarak tanımlanan inkontinans, gerek üroloji ve 

jinekoloji polikliniklerine gerekse fizyoterapi bölümlerine baĢvuran hasta 

popülasyonunun önemli bir bölümünü oluĢturmaktadır (Öztaç, 2000a; Öztaç, 2000b). 

Ülkemizde prevelans çalıĢmalarının sınırlı sayıda olması, inkontinans tanımı, 

üzerinde çalıĢılan populasyonun farklı olması ve değerlendirme yöntemlerinin 

çeĢitliliği nedeniyle Türk toplumunda ne kadar yaygın olduğu kesin olarak hala 

bilinememektedir. Üriner inkontinans geliĢiminde yaĢ, parite, ĢiĢmanlık, normal 

doğum, sigara kullanımı, kronik öksürük, kabızlık, prolapsus ve menapoz gibi pek 

çok risk faktörü rol oynamaktadır. Kadınlarda üriner inkontinansın en yaygın görülen 
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tipi öksürme, hapĢurma ve ağır kaldırma gibi aktiviteler esnasında istemsiz idrar 

kaçırma olarak tanımlanan stres üriner inkontinanstır. Bunu pollaküri, urgency ve 

nokturi gibi semptomlarla birlikte görülen ve detrusor kasının istemsiz 

kontraksiyonları ile karakterize olan detrusör instabilite (Overaktif mesane) takip 

eder (Arısan, 1991; Pernol, 1994; Gomel ve ark., 1995; Demir, 1999). 

Kadınların bu konuyu mahrem kabul ederek sağlık kuruluĢuna baĢvurmaması 

üriner inkontinansın belirlenmesine yönelik olarak yapılacak tarama programlarının 

önemini daha da artırmaktadır. HemĢireler cinsiyet avantajları nedeni ile kadınlara 

daha yakın olmaları ve toplum içinde her düzey sağlık kuruluĢunda görev 

yapmalarından dolayı kadınların sağlık problemlerini daha fazla 

paylaĢabilmektedirler. Bu yüzden toplumda üriner inkontinansın tanılanması, 

değerlendirilmesi ve izlenmesinde hemĢirelere önemli sorumluluklar düĢmektedir 

(Koçyiğit ve ark., 1999). 

Üriner inkontinans sağlığın sadece fiziksel boyutunu değil, sosyal ve 

emosyonel boyutlarını da olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle tedavide 

multidisipliner ekip yaklaĢımında bulunulması ve hizmetlerin bütüncül bakım 

anlayıĢı ile sunulması önemlidir. Ġyi bir tedavide baĢarı ölçütü sadece fiziksel değil, 

psikososyal yönden de hastanın kendisini iyi hissetmesi olmalıdır (Peyrat et al., 

2002). 

Ülkemizde ve uluslar arası literatürde üriner inkontinansın normal doğum ve 

obezite ile iliĢkilendirilmesi ile ilgili sınırlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Bu 

saptamadan yola çıkarak “Normal Vajinal Doğum YapmıĢ Genç Kadınlarda Obesite 

ve Doğum Sayısı Ġle Üriner Ġnkontinans Arasındaki ĠliĢkinin KarĢılaĢtırılması” 

baĢlıklı çalıĢmamızda, doğum sayısı ve obeziteyle iliĢkilendirilmiĢ üriner inkontinans 

prevalanslarının belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Toplumumuzdaki genç yaĢta normal 

doğum yapmıĢ kadınların henüz tam olarak bunun farkında olmaması nedeniyle bu 

çalıĢma gereklidir. 
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1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Toplum içinde sık görülmesine rağmen üriner inkontinans, ihmal edilmiĢ bir sağlık 

problemi olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu çalıĢmada amacımız doğum yapmıĢ genç 

kadınlarda üriner inkontinans geliĢmesinin obezite ve doğum sayısı ile iliĢkisinin 

araĢtırılmasıdır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Üreter, Mesane ve Üretra Embriyolojisi 

Fertilizasyondan 15 gün sonra embiryo hücreleri mezoderm, endoderm ve ektoderm 

tabakalarına ayrılır. Bu embiryonel tabakalardan organ ve dokular meydana gelir. 

Üreterlerin tümü ve mesane trigonunun bir kısmı üreterik tomurcuktan köken alır, 

trigonun çoğu mezonefrik kanallardan geliĢir. Mesane ve üretranın geliĢmesinde, 

embiryonun kloka (cloaca) adı verilen ve baĢlangıçta kör olarak sonlanan 

endodermal bir doku olan arka barsağın farklılaĢması önemlidir. Klokanın alt 

kısmına mesonefrik kanallar açılır, üst kısmından ise tübüler yapı çıkar. Gebeliğin 4. 

haftasında embriyonun kuyruk kısmındaki ektoderm klokayla yakınlaĢır. Kloka, 

önde „„ürogenital açıklık‟‟, arkada rektum olmak üzere iki kısma ayrılır. Ürogenital 

açıklıktan “vezikoüretral kanal” ve “kalıcı ürogenital açıklık” olmak üzere iki alt 

bölüm geliĢir ve vesikoüretral kanal giderek büyür ve mesanenin trigon dıĢında kalan 

kısmını oluĢturur. Mesane epitelinin çoğu, endodermden kaynaklanır. Mesane ve 

üreter epiteli daha sonra mezodermden geliĢen düz kaslarla sarılır (Scott ve ark., 

1992; Demir, 1999; Özerdoğan, 2003). 

Üretranın ilk kısmı vesikoüretral kanaldan, geri kalanı ise kalıcı ürogenital 

açıklıktan köken alır. Vesikoüretral kanal hızla geliĢirken, hem üreterik tomurcuklar, 

hem de mesonefrik kanallar yer değiĢtirir. Üreterik tomurcuklar, mesonefrik 

kanallardan daha yukarı ve yana doğru yükselip, mesanenin arka üst tarafına açılır, 

trigonun geliĢmesine katkıda bulunur ve sonuçta „üreter‟ adını alır. Kalıcı ürogenital 

açıklıktan kadında, posterior üretra, vajinanın 1/5 alt kısmı ve üretra ile vajinanın 

dıĢa açıldığı bölge olan „vestibül‟ geliĢir (Scott ve ark., 1992). Ġdrar depolayıcı 

sistemin fetal dönemdeki olgunlaĢması, üreterlerin uzaması, mesanenin büyümesi ve 

böbreklerin yukarı çıkıp içe doğru dönmesi biçimindedir (Scott ve ark., 1992; Demir, 

1999). 
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2.2. Alt Üriner Sistem Anatomisi 

Ġdrarın toplanması, tutulması, uygun zamanda ve yerde dıĢarı atılması mesane üretra 

ünitesinin birbirine zıt fakat uyum içindeki fonksiyonlarıyla yürütülmektedir (Can 

Güler, 2006). 

2.2.1. Pelvik Taban 

Kranial yönden bakıldığında ön tarafta symphysis pubis, arka tarafta sakrum ve yan 

taraflarda spina ischiadikalarla sınırlanan eĢkenar dörtgen Ģeklinde yapıdır. Spina 

ischiakalar arasından geçen çizgi pelvik tabanı ön ve arka olmak üzere iki kısma 

ayırır. Pelvik tabanın temel fonksiyonu tüm pelvis içinde pelvik organ prolapsunu 

önlemek ve intraabdominal basıncın arttığı durumlar sırasında abdominal pelvik 

kavitenin rahatlığını devam ettirmektir. Pelvik tabanın fonksiyonunda kemiğin, 

koruyucu rolü belirgin iken pelvik organları destekleyici rolü çok azdır. Pelvik 

organlar primer olarak pelvik tabanı oluĢturan kaslar ve bunların ligament 

bağlantıları ile desteklenmektedir (Can Güler, 2006). 

 

 

ġekil 1: Pelvik tabanı oluĢturan yapılar pelvik taban myofasyal ve visseral 

kısımlardan oluĢmuĢtur (Can Güler, 2006). 
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2.2.1.1. Endopelvik Faysa 

Ġç organ ve vasküler yapıları çevreler, pelvik organları dinamik olarak destekler 

(Öztaç, 2000a). 

 

a) Kardinal ve uterosakral ligament; Uterus‟un her iki yanında isthmus ve 

serviks hizasından baĢlayarak pelvis yan duvarlarına uzanan pelvik fasyanın 

yoğunlaĢması ile oluĢan bağdır (Öztaç, 2000a). 

b) Puboservikal Fasya; Mesane duvarı ile vagina ön duvar fasyalarının 

birleĢmesinden oluĢmuĢtur. Distale doğru periüretral fasya olarak devam 

eder. Mesane tabanı, serviks ve vagina ön duvarına destek sağlar (Öztaç, 

2000a;Öztaç, 2000b). 

c) Puboüretral Ligament; Ġnferior pubisin iç yüzünü üretra‟nın ön ve orta 

bölümüne bağlanır. Levator fasyanın yoğunlaĢmıĢ Ģeklidir. Üretra ve ön 

vagina duvarını stabilize eder ve destek görevi görür. 

d) Arcus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP); Pubik kemikten spina ischiadikuma 

kadar uzanan fibröz bir banttır. Anterior kısmı musculus levator ani‟nin iç 

yüzüne doğru uzanır (Öztaç, 2000a). 

2.2.1.2. Pelvik Kaslar 

Musc. Coocygeus; Spina ischiadica ile sacrococcygeal bölge arasında uzanır. Origo 

ve insersiosu hareketsizdir. Fonksiyonu arka pelvik segmente destek sağlamaktır 

(Öztaç, 2000a; Öztaç, 2000b). 

Musc. Levator Ani; Ürogenital açıklık kalacak Ģekilde pelvis tabanını hamak gibi 

saran, pubisten cocysikse kadar pelvik kaviteyi boydan boya geçen bir diaframdır. 

Diafragmatik (iliococsygeus) kısım ve Pubovisseral (pubococsygeus) kısım olmak 

üzere iki kısmı vardır. Fonksiyonu intrabdominal basıncı mesane ve üretraya eĢit 

olarak yansıtmak ve böylelikle istemli ve istemsiz idrar kaçırılmasına engel olmaktır 

(Öztaç, 2000a; Öztaç, 1996). 
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a) Musc.Pubococsygeus; Pubis kemiğinin iç kısmından baĢlayarak vagina ve 

rektumun yan duvarlarına bağlanır. Fonksiyonu horizontal planda rektum, 

vagina ve üretrayı desteklemek ve mesaneye destek sağlamaktır. Bu kasın 

kontraksiyonu ile fekal ve üriner kontrol sağlanır (Öztaç, 1996). 

b) Musc. Puborectalis; Pubisin arkasında rektumun posterior kısmını ve levator 

hyatusu ters olarak dönen U Ģeklinde bir askı oluĢturur. Fonksiyonu distal 

kolonun kontinans kontrolünü sağlamak ve rektumu önde tutmaktır. Ayrıca 

mesane boynu, vagina, üretra‟nın orta ve posterior kısmı ile pelvik tabana 

destek sağlar (Öztaç, 1996). 

c) Musc. Ġleocosygeus; Pelvik yan duvar ve ATFP‟nin arka kısmında Musc. 

Obturator Ġnternus‟un iç yüzeyi üzerindeki membrandan baĢlar, alt sakral 

vertebra ve koksiks‟in lateral kenarı boyunca uzanır ve sacrococsygeal 

bölgede sonlanır (Öztaç, 1996). 

 

Bu kaslar tip I ve tip II liflerden oluĢur. Tip I yavaĢ ve oksidatif özellikte olup 

istirahat sırasındaki tonusu sağlar. Tip II lifler hızlı ve glikolitik özellikte olup 

öksürük, gülme ve ağır kaldırma gibi abdominal basıncın ani artıĢ gösterdiği 

durumlarda ilave tonusu sağlar.  

 

 

 

ġekil 2: Pelvik tabanı oluĢturan kaslar 
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2.2.1.3. Ürogenital Diafram 

Derin transvers perineal kası ile fasyası ve eksternal üretral sfinkter kası ile 

fasyasından oluĢur.  

2.2.1.4. ÇıkıĢtaki Yüzeyel Kaslar  

a) Anterior; Bulbospongiousus, Ġschiavernosusu, Superfisyal transversperineal 

b) Posterior; Eksternal anal sfinkter 

 

Mesane ve üretranın pelvik destek yapılarının zayıflaması, mesane boynu ve 

üretranın proksimal kısmının aĢağı ve geriye doğru yer değiĢtirmesine neden olur. 

Böylece intrabdominal basıncın çok az kısmı üretrayı etkilerken, büyük bir kısmı 

mesaneyi etkiler. Mesane basıncının üretra basıncını geçtiği durumlarda idrar 

kaçırma meydana gelir.  

2.2.2. Mesane 

Normal eriĢkin kadında kapasitesi 300-500 ml, kontrakte olabilen ve endopelvik 

fasya tarafından örtülü ekstraperitoneal bir organdır. Üst yüzü ve arka yüzeyinin üst 

1-2 cm‟lik kısmı peritonla örtülüdür. Pubik kemik ile sıkı komĢuluk gösterir. Pubik 

kemik ile mesane duvarı arasında adipoz doku, pubovezikal ligament, pubovezikal 

kas ve venöz pleksus yer alır. Mesanenin alt kısmı, alt uterin segment ve anterior 

vaginaya sıkıca bağlıdır (Arısan, 1991; Cutner and et al., 1992; Gomel ve ark., 1995; 

Berek, 1998). Mesane duvarı içten dıĢa doğru mukoza, submukoza, musküler tabaka 

ve seröz tabakadan oluĢur. Ġç yüzü epitel doku ile kaplıdır. Mesanenin idrarla dolumu 

esnasında epitel kıvrımlar açılarak tek sıralı düz bir epitele dönüĢür. Epitel dokunun 

altında ise trigonum bölgesinde sabitlenmiĢ elastik lifler bulunmaktadır (Yaman ve 

ark., 1990; Arısan, 1991). 
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Musküler tabaka detrusor, trigon ve sfinkter kaslarından meydana gelir. 

Detrusor kas, birbirini örgü Ģeklinde çaprazlayan liflerden meydana gelmiĢtir. Bu 

lifler iç ve dıĢta longitudinal, ortada sirküler olmak üzere belirgin 3 tabakalaĢma 

yapmaktadır. Lifler birbirine parmaksı çıkıntılarla bağlıdır. Bu durum düzenli ve 

ilerleyici kasılmaların oluĢmasında önemlidir. Mesane boynu doku tonusunu 

artırarak mesaneden idrar kaçıĢını önler. Detrusor kas kontrakte olduğu zaman 

mesane boynu gevĢeyip açılır.  

 

                                                                                                                                                                     

 

 

 

 

 

ġekil 3: Mesane yapısı 

 

Kas Yapısı: DeğiĢik tarzda sirküler, longitudinal ve spiral seyreder. 

Mukoza: Çok katlı epitelden oluĢmuĢtur. 

Submukoza: Mukoza altında yer alır. Elastik ve kollojen lifleri ve kapiller damarları 

içerir.  

2.2.3. Trigon  

Mesane tabanında üçgen Ģekline benzer bir bölgedir. Üst arka köĢelerinde üreterlerin 

açıldığı kısım, ön alt köĢesinde üretranın açıldığı ostium üretra internum yer alır. 

Trigonumun düz kasları üreter düz kaslarının uzantısıdır. Önde üretranın düz 

kaslarıyla devam etmektedir. Yapı ve fonksiyon olarak mesaneyi oluĢturan detrusor 

kasından farklılık göstermektedir (Arısan, 1991; Wolters, 1993; Little and et al., 

1996). Ġdrar depolama fazında idrar çıkıĢını engellemek, iĢeme esnasında huni Ģeklini 

alarak mesanenin boĢaltımını kolaylaĢtırmak ve iĢeme esnasında vesikoüretral 

reflüye engel olmak trigonun baĢlıca fonksiyonlarıdır.  
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2.2.4. Üretra 

Kadın üretrası ortalama 4 cm. uzunluğunda ve 6 mm. çapındadır (Wolters, 1993; 

Little and et al., 1996). Üretranın 2/3‟lük kısmı mesane epiteli, 1/3‟lük kısmı ise 

yassı epitel ile örtülüdür. Yassı epitel ile örtülü olan kısmı östrojenin etkisi altındadır 

(Arısan, 1991). Üretral mukoza altında zengin ven ağları ve elastik lifler 

bulunmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4: Üretranın uzunluğunun oranla Ģematik gösterimi (Strohbehn, 1998). 

 

 

Üretra, istemsiz olarak çalıĢan düz kas liflerinden oluĢmuĢ içte longitudinal ve 

dıĢta sirküler seyir gösteren 2 kas tabakasından oluĢmuĢtur (Adams and Frahm, 

1995). Üretranın vesika ile birleĢim yerinde fizyolojik iç sfinkter olarak da 

adlandırılan internal üretral sfinkter yer alır ve pasif üriner kontinansta önemli rol 

oynar. Mesane dolumu sırasında internal üretral sfinkter tonusu giderek artar. 

Böylece üretral basıncın, intravesikal basıçtan daha büyük olması sağlanır, idrar 

kontinansı elde edilir (Yaman ve ark., 1990; Berek, 1998). Bu bölgedeki fonksiyon 

bozukluğu kadınlarda açık mesane boynuna sebep olur (Atasü ve ark., 1996). 

 

Üretranın 1/3 orta bölümünde istemli olarak çalıĢan, çizgili kas yapısında olan, 

kontinansı sağlamada ve istemli iĢemede önemli olan eksternal sfinkter yer alır. 

Eksternal üretral sfinkter, proksimalde sirküler bant yapısındaki kas, orta kısımda 

kasın vaginal duvara bağlandığı üretrovaginal sfinkter ve en distal kısımda da 

perineal membrana bağlanan kompressor üretra olmak üzere 3 farklı yapı içerir. 
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Üretranın proksimal ve orta kısmında bulunan sfinkter üretra kasları pelvik sinirle 

uyarılır ve istirahat sırasında üretra tonusundan sorumludur. Kompressor üretra ve 

üretrovaginal sfinkter kasları ise pudental sinirle uyarılır ve abdominal basınç artıĢı 

esnasında kontrakte olarak üretral basınç artıĢını güçlendirir (Atasü ve ark., 1996). 

 

Kadın üretrasında kontinansı sağlayan kas mekanizmalarına ek olarak 

üretrovesikal açının da önemi vardır. Üretranın, mesane posterioruyla oluĢturduğu 

açıya üretrovesikal açı denir. Normalde 90-120 derece‟dir. Bu açının azalması veya 

tersine dönmesi ile stres üriner inkontinans (SUĠ) geliĢebilmektedir. Ayrıca vücudun 

vertikal ekseniyle oluĢturduğu 30 derece‟lik inklinasyon açının artması sonucunda 

anatomik destekte zayıflık veya kayıp görülmektedir (Öztaç, 1996; Demir, 1999). 

2.3. Alt Üriner Sistem Nörofizyolojisi 

Alt üriner sistem lokal innervasyonu, temel olarak parasempatik ve sempatik otonom 

sinir sistemi ile periferik somatik motor ve duyu sistemleriyledir (Yoshimura and De 

Groat, 1997). 

2.3.1. Otonom Sinir Sistemi 

2.3.1.1. Alt Üriner Bölgenin Kontrolü  

(a). Ganglionlar : Spinal torakolomber bölgeden çıkan sempatik preganglionik lifler 

zincir ganglionlarına ulaĢır. Bu nöronlar pelvik sinirlerle birleĢerek pelvik pleksusu 

oluĢtururlar. Pelvik pleksus üst vajen, mesane, proximal üretra ve üreterin alt kısmını 

innerve eder. Parasempatik preganglionik lifler S3, S4 ve bazen de S2‟den köken 

alır. Bu parasempatik lifler pelvik plexusa katılır ve mesane duvarındaki pelvik 

ganglionlarda sonlanır. Alfaadrenerjik reseptörler uyarıldığında pelvik gangliyon 

deprese olur (ġekil 5).  
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(b). Detrüsör Ġnnervasyonu : Postganglionik detrüsör sinir liflerinde iki ayrı 

nörotransmitter varlığı mevcuttur. Kolinerjik reseptörler daha çok mesane 

gövdesindeyken, adrenerjik reseptörler daha çok mesane tabanındadır (Yoshimura 

and De Groat, 1997). 

 

(c). Trigon ve Üretra : Trigonda kas lifleri çoğunlukla adrenerjik innervasyona 

sahiptir. Norepinefrinin alfa reseptörlerine etkisiyle (yüksek dozda) düz kas 

kontraksiyonu, beta-reseptörlerine etkisiyle (düĢük dozda) düz kas relaksasyonu 

gerçekleĢir. Alfa reseptörleri mesane çıkıĢı ve üretrada yoğunken, beta-reseptörleri 

detrüsör gövdesinde belirgindir. Üretral sfinkterin proximal intramural kısmı, pelvik 

sinirin somatik efferent dallarıyla innerve olur. Distal periüretral çizgili kaslar 

(kompresor üretra ve üretrovajinal sfinkter) pudendal sinir tarafından innerve olur. 

Periüretral kasların çoğunluğu Tip 1 (yavaĢ atımlı) liflerden oluĢur, bu da sürekli 

tonusu sağlar (Walters and Karram, 1993). 

2.3.1.2. Duyu Ġnnervasyonu 

Detrüsörda proprioseptif uçlar, kollajen yığın içindeki sinir sonlanmaları mevcuttur. 

Gerilme veya kontraksiyonla uyarılırlar ve mesane doluluk hissinden sorumludurlar. 

Ġki sensör tanımlanmıĢtır. Ġlk sensör trigonda, ikincisi mesane gövdesindeki gerilme 

reseptörleridir. Ġlk sensörün kaybı urge inkontinansa yol açar. Üretral duyu esas 

olarak pudendal sinir tarafından sağlanır.  

2.3.1.3. Santral Sinir Sistemi Modülasyonu 

(a). Kortikal Yollar : Detrüsör ve periüretral çizgili kas mekanizmaları farklı 

kortikal ve yüksek merkez innervasyonlarına sahiptir. Detrüsör kas için beyin 

sapında, periüretral mekanizmalar için ise sakral kordadır. Corpus callosumdaki ve 

frontal lobun supramedial kısmındaki piramidal, detrüsör bölge hücrelerinden köken 

alan, kortikal-retiküler aksonlar bazal gangliadan çapraz olarak geçip beyin sapındaki 
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detrüsör motor nukleuslarındaki nukleus lateralis dorsalisde sonlanırlar. Bu detrüsör 

motor nukleusları bazal gangliyadan supresif afferentler, serebellumdan koordine 

eden afferentler ve detrüsör kasındaki gerilme reseptörlerinden duyu afferentleri alır. 

Beyin sapı detrüsör motor nukleuslarından yola çıkan efferentler spinal kordun T10-

L1 ve S2-4 bölümlerinde bulunan detrüsör motor nöronlarına gider. Pudendal 

serebral kortikal bölgeden köken alan pudendal kortikal yollar, periüretral çizgili 

kasları etkiler.  

 

ġekil 5 : Mesane fonksiyonunda etkin olan nörolojik yollar (ġen ve ark., 2008). 

(b). Diğer Yüksek Merkezler : Bazal gangliya, detrüsör reflex üzerinde supresif bir 

etkiye sahiptir. Temporal lobdaki limbik sistem tüm otonomik fonksiyonları etkiler. 

Hipotalamus beta endorfin nörotransmitterler ve opioid peptidler aracılığıyla 

fonksiyon görür. Serebellum, diğer nörotransmitterler yanında çoğunlukla GABA 

(gamma-aminobutirik asit) aracılığıyla kas tonusunu ve hareketini regule eder.  

(c). Spinal Kord : YetiĢkinde konus medullaris oldukça kısadır ve S1-S5 

segmentlerini içerir. Torakolomber seviyeler alt üriner sistemin sempatik otonomik 

kontrolüyle ilgiliyken, konus medullaris daha büyük öneme sahiptir çünkü otonomik 

detrüsör nuklei intermediolateral ve pudendal somatik nuklei ventromedial ön gri 

cevherde yer alır. Ġdrar depolama ve boĢaltma refleksleri spinal kordun bu bölgesiyle 

ilgilidir (Kuo and et al., 1984). 
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2.4. Pelvik Taban Bozukluklarının Fizyopatolojisi 

Normal üriner kontinans mekanizmasında santral ve periferik sinir sistemi 

fonksiyonunun, mesane duvarının, detrosur kasının, üretranın, pelvis tabanının ve 

bağ dokusunun normal olması gereklidir. Bunların herhangi birindeki disfonksiyon, 

alt üriner sistem fonksiyonları olan idrarın depolanması ve toplanan idrarın üretra 

yoluyla uygun zamanda boĢaltılması aĢamalarında aksamalara neden olacaktır. 

Kadınlarda gerek istirahat gerekse karın içi basıncını artıran stres durumlarında 

üriner kontinansı sağlamak için üretra içi basıncın, mesane içi basınçtan yüksek 

olması gereklidir (Öztaç, 2000b). Yapılan çalıĢmalarda, üriner kontinans kadınlarda, 

gülme sırasında mesane içi basınç pikinden önce daha yüksek değerde üretra basınç 

pikinin oluĢtuğu tesbit edilmiĢtir. Pelvik taban anatomisi ve üriner kontinans 

konusunda yapılan çalıĢmalarda, karın içi basıncın artmasına neden olan stres 

durumlarında üriner kontinansın sağlanması için, mesane boynunun ve proksimal 

üretranın destek sistemiyle retropubik pozisyonda olması gerekir (DeLancey, 1994). 

 

Pelvik taban yetmezliği patofizyolojisinde nörolojik komponent önemli yer 

tutar. Primer obstetrik hasar, pelvik taban kaslarını inerve eden sinirlere özellikle de 

pudental sinire olmaktadır. Pudental sinirin hasar görmesi levator aninin özellikle 

medial bölümünü ve perine çizgili kaslarının atrofisine neden olur (Walter et al., 

1999). 

 

Ciddi pelvik taban yetmezliğin en sık nedeni, çocuk doğumu ve histerektomi 

travmasıdır. Stres inkontinans, pelvik taban desteğin tehlikeye girdiği obstetrik veya 

jinekolojik travmadan daha fazla menopoz sırasında veya menopozdan kısa bir süre 

sonra hormonal ve kollajen yetmezliğinde görülmektedir (Raz et al., 1992). 

2.5. Kontinans Mekanizması 

Alt üriner sistemin fonksiyonu primer olarak refleks aktivite ile belirlenir. 

Çocuklarda doğumla birlikte üriner inkontinans görülür. Zamanla santral sinir 
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sistemi ve tuvalet eğitimi ile refleks aktiviteler geliĢir, istemli olarak aktive ya da 

inhibe etme yeteneği kazanılır (Öztaç, 2000c). Normal üriner kontinans 

mekanizmasında, santral ve periferik sinir sistemi kontrolü, mesane duvarı, detrusor 

kas ve bağ doku gibi anatomik yapıların normal olması gerekir. Birçok nöral 

refleksin etkileĢmesine bağlı kompleks süreçte bu yapıların herhangi birindeki 

disfonksiyon, alt üriner sistem fonksiyonları olan depolama ve boĢaltım aĢamasında 

aksamalara neden olur (Öztaç, 2000a). Buradan da anlaĢıldığı üzere kontinans 

mekanizması iki aĢamada gerçekleĢir. 

2.5.1. Depolama Fazı 

Dolum fazında üriner kontinansın sağlanması için üretra içi basıncın (ÜĠB) her 

zaman mesane içi basınçtan (MĠB) yüksek olması gerekir. Böylece MĠB‟ın ÜĠB dan 

çıkarılması ile hesaplanan üretral kapanma basıncı (ÜKB) pozitif değerde tutulur. 

Ġstirahat anında mesane içi volümdeki büyük artıĢlara rağmen MĠB‟ında minimal 

değiĢiklikler oluĢur. Mesane akomodasyonu olarak bilinen bu durum, mesane 

duvarının pasif viskoelastik özelliği ve istemli kontrol ile detrusor kasının 

relaksasyonu sonucu geliĢir. Pelvik taban anatomisi ve üriner inkontinans konusunda 

yapılan çalıĢmalar, karın içi basıncın artmasına neden olan stres durumlarında üriner 

kontinansın devamı için mesane boynu ve proksimal üretranın retropubik pozisyonda 

olması gerektiğini belirtir. Üriner kontinansın sağlanmasında üretra ve periüretral 

dokuların innervasyonu da önemlidir. Mesanenin dolması ile mesane boynu ve 

üretradaki düz kas tabakasında bulunan β adrenaljik reseptörlerin uyarısı ile periferik 

akıĢ rezistansi artar. Aynı zamanda efferent pudental sinirin aktivasyonu ile pelvik 

diyafram ve ürogenital sfinkterin, istemli ve refleks stimülasyonla kontrakte olması 

sağlanır. Mesanede idrar dolmaya baĢladığında mesane gerginliği artar. Detrusor ve 

trigon kas gerilmesiyle pelvik taban ve perineden kaynaklanan uyarılar „„Sakral 

ĠĢeme Merkezine‟‟ ulaĢır. Mesaneda idrar 200 ml‟ye ulaĢınca ilk idrar hissi ortaya 

çıkar. Bu sırada üretra içi basınç mesane içi basınçtan yüksektir. Ġdrar miktarı 350-

500 ml‟ye gelince mesane maksimal kapasiteye ulaĢır (Arısan, 1997; ÇoĢkun, 2002). 
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2.5.2. ĠĢeme Fazı 

Mesane içinde 300-400 ml idrar biriktiğinde intravesikal basınç artmıĢtır. Bu durum 

idrar yapma hissini uyarır ve volanter iĢeme baĢlatılır. Öncelikle pelvik taban ve 

üretra çizgili kaslar gevĢer, üretral basınç azaltılır. Sonra detrusor kas kontrakte olur 

ve mesane içi basınç artar. Detrusor ile birlikte üretral düz kaslarda kontrakte olur ve 

üretranın geniĢlemesi sağlanır. Mesane boynu ve proksimal üretra huni Ģeklini alarak 

aĢağı iner ve idrar akıĢı kolaylaĢır. Mesane üretra aksına doğru eğilir, üretravesikal 

açı düzleĢir ve idrar akıĢı baĢlar. 

2.6. Üriner Ġnkontinans Prevelansı 

Toplum içerisinde üriner inkontinans prevalansına yönelik yapılacak epidemiyolojik 

çalıĢmalar, gereksinim duyulacak tedavi ve bakım hizmetlerin sunulabilmesi, tıbbi ve 

mali önlemlerin belirlenebilmesi açısından önemlidir. 

 

 Günümüze kadar yapılan prevalans çalıĢmalarından elde edilen sonuçlar, üriner 

inkontinansın tanımlanmasındaki güçlükler nedeni ile birbirinden farklılık 

göstermektedir. Bu duruma ek olarak toplumun özellikleri, çalıĢma Ģekli, klinik 

özellikler ve kullanılan metodlar da prevalans oranlarını etkilemektedir. Üriner 

inkontinans kadınlarda erkeklere oranla daha fazla görülmektedir. Üriner 

inkontinans‟ın kadın/ erkek görülme oranı 60 yaĢ altında 4/1, 60 yaĢ ve üzeri için 

2/1olduğu belirtilmektedir (Bump et al., 1992; Davilla, 1994). 

 

Amerikada 10-12 milyon yetiĢkin insanda üriner inkontinans problemi olduğu 

saptanmıĢtır (Bump et al., 1992). Thom, üriner inkontinans prevalansını araĢtıran 21 

çalıĢmayı incelemiĢ ve prevalans değerinin %5-%55 oranları arasında değiĢtiğini 

belirtmiĢtir (Thom, 1998). Fontl 1999 yılında 15-64 yaĢ grubunda yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada %10‟dan %30‟a kadar değiĢen prevalans hızı saptamıĢtır. Moral ve 

arkadaĢları (2001) 15 yaĢ ve üstü 1053 kadın üzerinde yapmıĢ oldukları çalıĢmada 

%20.8‟inde stres ve % 16.3‟ünde urge inkontinans tespit etmiĢlerdir. Üriner 
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inkontinans (ÜĠ) prevalansı yaĢla birlikte artıĢ göstermektedir. 20-59 yaĢ grubundaki 

kadınlarda ÜĠ prevalansı %39.6 iken 60 yaĢ ve üzeri kadınlarda prevalans %56‟ya 

kadar yükselmektedir (Gorton ve Stanton, 1998). Genel olarak kadınların tümü için 

üriner inkontinans prevalansının %25 olduğu kabul edilmektedir (Norton, 1990; 

Sommer et al., 1990; Versi, 1990; Milson et al., 1993; Öztaç ve ark., 1997). 

 

Ülkemizde üriner inkontinans prevalansını belirlemek amacıyla sınırlı sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır. Turan ve arkadaĢları, Ankara bölgesinde 18-44 yaĢ arası 

1250 kadında yaptıkları çalıĢmada üriner inkontinans prevalansını %24.5 olarak 

bildirmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada ÜĠ‟ın yaĢla birlikte arttığı, en düĢük 18-24 yaĢ 

arasında (% 12), en yüksek ise 40-44 yaĢ arasında (%29) olduğunu saptamıĢlardır 

(Turan et al., 1996). Öztaç, 20 yaĢ ve üzeri kadınlarda yaptığı çalıĢmada 20-29 yaĢ 

arasında %9.6 oranında olduğunu, 70 yaĢ ve üstü kadınlarda prevalansın %40‟a 

kadar yükseldiğini bulmuĢlardır. Aynı çalıĢmada kadınların %42.9‟unda stres, 

%27.3‟ünde urge ve %29.8‟inde miks tip inkontinans Ģikâyetleri olduğu tespit 

edilmiĢtir. GüneĢ ve arkadaĢları, 20 yaĢ ve üzeri 459 kadında yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada inkontinans prevelansını %49.7 olarak bulmuĢlardır. Kadınların 

%41.2‟sinde stres, %24.3‟ünde urge ve %34.6‟sında miks tip inkontinans Ģikâyeti 

olduğu saptanmıĢtır (GüneĢ ve ark., 2000). 

2.7. Üriner Ġnkontinans Risk Faktörleri 

2.7.1. YaĢ ve Cinsiyet 

Üriner inkontinans kadınlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla görülmektedir 

(Davilla, 1994; Mallett ve Bump, 1994; Locher ve Burgio, 1996). Prevalans yaĢla 

birlikte artar. Bu nedenle birçok kadın üriner inkontinansı bir hastalık olarak değil, 

yaĢlılığın doğal bir parçası olarak kabul eder. Milson (2000) 17 adet epidemiyolojik 

çalıĢmayı incelemiĢ ve prevalansın yaĢla birlikte doğru orantılı olarak arttığını 

bildirmiĢtir. Kondo ve arkadaĢları 1105 Japon kadın üzerinde yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada stres üriner inkontinansın 50‟li yaĢlardan sonra azaldığını, buna karĢın 
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urge inkontinans insidansının yaĢla birlikte arttığını tespit etmiĢlerdir (Kondo et al., 

1990). Üriner inkontinans genç yaĢlarda da görülmektedir. Wolin 17-25 yaĢ arası 

sağlıklı 4211 öğrencide yaptığı araĢtırmada %51‟inde inkontinans tespit etmiĢtir. 

%16‟sında inkontinansın günlük yaĢamı etkilediğini saptamıĢtır (Wolin, 1999). 

2.7.2. Seks Hormonları  

Gebelik ve menopozal dönemde genital sistemde geliĢen anatomik ve fonksiyonel 

değiĢiklikler alt üriner sistem fonksiyonunu da etkilemektedir. Alt üriner sistemin kas 

dokuları (pelvik taban kas) ve vasküler (vagina-üretra-mesane) yapılarında östrojen 

reseptörleri yer alır. Menopozla iliĢkili olarak over fonksiyon yetersizliği, östrojen 

üretiminde azalma ve dokularda geliĢen atrofik değiĢiklikler sonucu dizüri, nokturi, 

urgency ve inkontinans gibi üriner semptomların görülme sıklığı artar (Griebling ve 

Nygaard, 1997; Thom ve Brown, 1998; Öztaç, 2000d). 

 

Gebelik döneminde progesteronun etkisiyle mesane kapasitesi, kompliansı ve 

damarlanması artar. Üretranın ve mesanenin kas tonusu azalmaktadır. Gebeliğin 

ilerleyen haftalarında uterus mesaneye baskı yapar. Bunun sonucunda frequency ve 

stres üriner inkontinans görülebilir (Pernol, 1994; Demir, 1999). Gebelikte ortaya 

çıkan inkontinans, genellikle doğumdan sonraki haftalarda kaybolmaktadır (Metanyi, 

1992). Bennes ve arkadaĢları postmenopozal dönemde östrojen ve progesteron alan 

kadınlar üzerinde yapmıĢ oldukları çalıĢmada, özellikle progesteron alan kadınlarda 

SUĠ semptomlarının kötüleĢtiği ve pozitif ped testi insidansının arttığını tespit 

etmiĢtir (Bennes et al., 1991). 

2.7.3. Doğum 

Üriner inkontinans geliĢiminde gebelik, doğum, parite, doğum Ģekli, çoğul gebelik ve 

iri bebek doğumu gibi çok sayıda obstetrik risk faktörü vardır. Bu faktörlerin üriner 

inkontinansı artırdığına dair araĢtırma sonuçları çeliĢkilidir. Bazı çalıĢmalarda, 



 

19 

 

vaginal doğumu takiben sinir hasarı ve pelvik taban kaslarda güç kaybı-zedelenme 

geliĢtiği, postpartum dönemde kas fibrillerinde değiĢiklik olduğu saptanmıĢtır (Allen 

et al., 1990; Sampselle, 1990; Folspang et al., 1992; Foldspang et al., 1999). Sinir 

hasarının forseps kullanımı, vakumla çekme veya fazla doğum ağırlığı nedeniyle 

pudental sinir hasarına neden olduğu bulunmuĢtur (Allen et al., 1990; Tetzchner et 

al., 1997; Tetzchner et al, 1998). Yapılan çalıĢmalarda sezeryanla doğum yapan 

kadınlarda benzer hasarların görülmediği ve normal doğum yapanlara göre daha 

güçlü pelvik taban kaslarına (PTK) sahip oldukları belirlenmiĢ, üriner inkontinans 

insidansının daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (Allen et al., 1990; Kelleher, 1997; 

Öztaç, 2000a). Victurp ve arkadaĢları  (1992) yapmıĢ oldukları çalıĢmada vaginal 

doğum esnasında açılan epizyotomi ile erken dönemde geliĢen SÜĠ arasında önemli 

iliĢki olduğunu belirlemiĢlerdir. Öztaç yaptığı çalıĢmada üriner inkontinans sıklığı ile 

parite arasında direk iliĢkinin olduğunu ve doğum sayısı arttıkça üriner inkontinans 

görülme sıklığının da doğrusal olarak arttığını bulmuĢtur. Aynı çalıĢmada vaginal 

yolla doğum yapanlarda üriner inkontinans görülme oranı %29, sezeryanla doğum 

yapanlarda üriner inkontinans görülme oranı %14.5 olarak tespit edilmiĢtir. Vaginal 

doğum sonrası üretral basınç profili incelemelerinde (UPP) maksimal üretral 

kapanma basıncı ve maksimal üretral basınç düĢük, fonksiyonel üretra uzunluğu kısa 

bulunmuĢtur. Sezeryanla doğum yapanlarda bu değiĢikliklere rastlanmamıĢtır 

(Kelleher, 1997). Literatürdeki bazı çalıĢmalarda ise paritenin inkontinansı 

etkilemediği tespit edilmiĢtir. Folspang ve arkadaĢlarının (1992) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada üriner inkontinans prevalansı nulliparlarda, multiparlara göre düĢük 

bulunmuĢ ancak 1, 2 veya 3 vaginal doğum yapan kadınlarda üriner inkontinans 

prevalansında farklılık tespit edilmemiĢtir. Skonner ve arkadaĢları (1994) yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada parite ile inkontinans arasında iliĢki bulamamıĢtır. 

2.7.4. Sigara ve Kronik Konstipasyon 

Ġntrabdominal basıncın kronik olarak artıĢına neden olan her durum üriner 

inkontinansın geliĢimi veya artıĢı için risk faktörü oluĢturmaktadır. Kronik 

konstipasyon ve sigara kullanmanın SUĠ için predispozan faktörler olduğu ileri 
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sürülmektedir (Getliffe, 1996; Kelleher, 1997; Küçükdikencik, 2002). Sigara 

kullanımına bağlı olarak mesane basıncı artar, kollajen sentezi azalır, östrojen 

seviyesini olumsuz yönde etkilenir. Sigara kullanımı ile birlikte Ģiddetli öksürmenin 

de etkisiyle sfinkterin anatomik ve nörolojik olarak fonksiyonu bozulur. Sigara 

içmenin üriner inkontinansın bütün Ģekillerinin ortaya çıkmasında önemli bir rolü 

olduğu yapılan çalıĢmalarda bildirilmektedir (Bump et al., 1992; Bump ve McClish, 

1994;  Getliffe, 1996; Kelleher, 1997; Öztaç, 2000a). 

2.7.5. Obezite 

Obezite üriner inkontinansı olan kadınlarda, olmayanlara göre daha sık olarak 

görülmektedir. Obezite nedeniyle karın içi basıncındaki artmanın, kontinans 

mekanizmasını bozduğu düĢünülmektedir (Özerdoğan, 2003). 

 

Dwyer ve arkadaĢları detrüsör instabilitesi ve stres inkontinansı olan kadınların 

normal popülasyondan daha obez olduğunu bildirmiĢlerdir . Bump yaptığı bir 

çalıĢmada cerrahi olarak kilo kaybeden 13 inkontinent kadında subjektif iyileĢme 

saptamıĢtır. Operasyondan 1 yıl sonra sadece 3 kadında inkontinans Ģikâyetinin 

devam ettiğini ve 1 kadının da tedavisi için cerrahi giriĢimin gerekli olduğunu 

belirtmiĢtir (Küçükdikencik, 2002).  

 

Obezite tanımı için en yaygın kullanılan hesaplama, Vücu Kitle Ġndeksi (Body Mass 

Index = BMI) ölçümüdür. Bu değer, vücut ağırlığının (kg), boyun karesine (m²) 

bölünmesi ile hesaplanır. YaĢ ve cinsiyetten bağımsız olan BMI değeri, çocuklarda, 

hamilelerde ve kas yapısı fazla olan kiĢilerde anlamlı sonuç vermez. BMI değerine 

göre kiĢiler, zayıf, normal kilolu, fazla kilolu ve obez Ģeklinde gruplara ayrılmıĢtr. 

Buna göre, BMI değeri;  

18.5 kg / m²'nin altında olanlar zayıf  

18.5-24.9 kg / m² arasında olanlar normal kilolu  

25-29.9 kg / m² arasında olanlar fazla kilolu  
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30 kg / m² ve üzeri olanlar obez (aĢırı ĢiĢman) olarak değerlendirilir (TC Sağlık 

Bakanlığı).  

2.7.6. Histerektomi 

Histerektomi sırasında oluĢan kas ve fasya hasarları, pelvik sinir ve pelvik destek 

yapısı yaralanmaları, vaginanın kısaltılması, trigonel yerleĢimli mesane destek 

yapılarının çıkarılması ve cerrahi menopoz ya da östrojen eksikliği sonucu üriner 

inkontinans geliĢebilmektedir (Parys et al., 1990; Thom ve Brown, 1998). Brown ve 

arkadaĢları 11 epidemiyolojik çalıĢmayı inceledikleri araĢtırmada histerektomi 

geçiren kadınlarda inkontinans görülme riskini %40 olarak belirtmiĢlerdir (2000). 

2.7.7. Irk 

Epidemiyolojik çalıĢmalar ırkın üriner inkontinansın geliĢiminde rol oynadığını, stres 

inkontinansın beyaz ırkta; zenci, Çin ve Eskimo kadınlarından daha sık görüldüğünü 

göstermiĢlerdir. Bu kadınların pelvik taban kaslarının ve ligamentlerinin beyaz 

kadınlara göre daha güçlü olduğu düĢünülmektedir (Aslan, 1999; Özerdoğan, 2003; 

Küçükdikencik, 2002; Huang et al., 2006). 

2.7.8. Prolapsus ve Anterior Onarım 

Dolu bir mesane üretro-vesikal bağlantı olarak karın içi yerleĢim göstermektedir. 

Sistosel, rektosel, genital prolapsusu olan hastalarda bu bağlantı karın dıĢında yer 

alabilmektedir. Bunun sonucunda öksürme, hapĢurma ve gülme gibi karın içi 

basıncın yükseldiği durumlarda mesaneye üretradan daha fazla basınç iletilmektedir. 

Bu durumda mesane içi basıncın üretra içi basıncı aĢtığı zaman idrar kaçırma 

görülmektedir (Gomel ve ark., 1995). Rozenweig ve arkadaĢları (1992) yaptıkları 

çalıĢmada ağır genital prolapsusu olan ancak üriner inkontinans semptomları 

olmayan kadınların %60‟ında ürodinamik yöntemlerle gizli üriner inkontinanslarının 
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olduğunu saptamıĢlardır. Grady ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada sistoseli olan 

kadınların %30‟unda yapılan ürodinamik tetkikler sonucunda mesane kasında 

instabilite olduğu, yapılan cerrahi onarımdan sonra 54 kadından 51‟inde SUI‟ın 

ortadan kaybolduğu saptanmıĢtır (1992). 

2.7.9. Üriner Sistem Enfeksiyonu 

Üriner sistem yapı ve fonksiyon bozukluğu, diabet gibi çeĢitli hastalıklar, uzun süreli 

veya geçici kateterizasyon, menapoz (östrojen eksikliği sonucu ürogenital flora 

değiĢir ve vaginal pH artar ), az sıvı alımı ve kontraseptif amaçlı kullanılan 

diyaframlar ağır ve tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonlarına yol açmaktadır. 

Enfeksiyon mukozamal inflamasyon oluĢturmakta ve bu durumda involanter detrusor 

kontraksiyonlara yol açmaktadır. Yine enfeksiyon ajanlarının salgıladıkları 

endotoksinlerin alfa adrenerjik etkisi ile üretral sfinkterde yetmezlik 

geliĢtirebilmektedir (KiĢniĢçi ve ark., 1996; Kelleher, 1997; Demir, 1999).  

2.7.10. Ġlaçlar 

Üretra içindeki basınç daha çok üretra duvarında bulunan düz kasların tonusuna 

bağlıdır. Tonus aktivitesi alfa adrenerjik ajanlarla arttırılırken, beta adrenerjiklerle 

azaltılmaktadır. Hipertansiyon tedavisinde kullanılan ilaçlar alfa adrenerjik 

resptörleri bloke ederek proksimal üretrayı gevĢetmekte, üretra sfinkter yetmezliğinin 

geliĢmesine yol açmaktadır (Gomel ve ark., 1995). 

2.7.11. Diğer Risk Faktörleri 

Üriner inkontinansa ait bildirilen baĢka risk faktörleri de bulunmaktadır. Bunlar; 

kronik konstipasyon, diüretik ilaçların kullanımı, radyasyon, ağır egzersizler, spinal 

kord yaralanmaları, fonksiyonel yetersizliğe ve biliĢsel bozukluğa neden olan 
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hastalıklar, enürezis, 20 yaĢından önce doğum yapma, diyabettir (Küçükdikencik, 

2002). 

2.8. Üriner Ġnkontinans Tanımı 

Uluslararası Kontinans Derneği (UKD), üriner inkontinansı, idrarın objektif olarak 

kanıtlanabilir Ģekilde istemsiz kaçırılması ile birlikte sosyal yada hijyenik bir 

problem olarak tanımlamıĢtır (Abrams et al., 1988). Ġdrar kaçıĢı sıklıkla üretradan 

olur. Üretra dıĢından bir yerden idrar kaçıĢı ekstraüretral inkontinans olarak 

tanımlanır. Bunun nedeni üriner bir fistül yada ektopik üreter olabilir. UKD 

inkontinansı bir semptom, bir bulgu ve bir kondisyon olarak ayırmıĢtır. Ürodinami 

derneği idrar kaçıĢına neden olan durumlar için kondisyon terimini kullanmıĢ; buna 

göre , kondisyon, klinik yada ürodinamik tetkiklerle ortaya konan inkontinans 

fizyopatolojisidir (Blaivas et al., 1997). Kondisyonlar kesin ya da tahmini olabilir. 

Tahmini kondisyonlar klinik olarak ortaya konur. Bu tanımlama hem Amerikan 

Üroloji Derneği hemde Ürodinami Derneğince kabul edilmiĢtir.  

 

Mesane ve üretradan oluĢan alt üriner sistem anatomik ve nörolojik yapısı 

sağlam olmak kaydıyla idrarı uygun düĢük basınçlarda depolayabilmekte ve bu iki 

unsurun uyumlu çalıĢmasıyla idrarı yine uygun düĢük basınçlarla dıĢarı 

atabilmektedir. ĠĢemenin her hangi bir fazında, alt üriner sistemin her hangi bir 

unsurunda anatomik, iĢlevsel, sinirsel bir aksama iĢeme bozukluğuna yol açmaktadır 

(Blaivas ve Growtz, 2002). 

2.9. Üriner Ġnkontinans Tipleri 

2.9.1. Detrusor Ġnstabilitesi 

Uluslararası Kontinans Derneği (ICS), urge inkontinansı „„ sıkıĢma hissinden hemen 

önce veya sıkıĢma hissi ile birlikte oluĢan idrar kaybı‟‟ olarak tanımlamıĢtır (Abrams 
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et al., 2002). Urge inkontinans, sistometrinin dolma fazında hastanın inhibe etmek 

istemesine karĢın spontan veya provokasyonla kontraksiyonlar gösteren mesane ya 

da detrusor instabilitesi olarak adlandırılır. Hastanın iĢemeyi inhibe etmek istemisine 

karĢın ve/ veya kaçırma semptomları ile birlikte olan her istemsiz tonik detrusor 

kontraksiyon bugün instabilite olarak tanımlanmaktadır. Detrusor instabilite (DI) ile 

inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonları pollaküri, noktüri ve urgency 

semptomları ile birlikte ya da bu semptomlar olmaksızın üriner inkontinansa neden 

olur. Buna ek olarak yaĢlı hastalarda urge inkontinans semptomları ile birlikte olan 

bir diğer ürodinamik tanı mesane kontraktilitesinin bozulması ile ortaya çıkan 

Detrusor Hiperaktivitesidir. Detrusor hiperaktiviteli hastalar istemsiz olarak detrusor 

kontraksiyonlarla birlikte mesaneleri tamamen boĢaltabilmek için kasmak 

zorundadırlar. Etyopatogenezinde dolum fazında detrusor kas aktivitesi üzerindeki 

istemli santral kontrolün kaybolması ve bunun sonucunda istemsiz detrusor 

kontraksiyonların geliĢmesi yatmaktadır. Bu kontraksiyonlar sonucu mesane içindeki 

basınçtaki uygunsuz artıĢlar akomodasyonun bozulmasına, kapasite ve kompliansın 

azalmasına ve üriner Ģikâyetlerin ortaya çıkmasına neden olur. Mesane içi basınç, 

üretra içi basınçtan yüksek olduğu zaman ise inkontinans geliĢir (Yaman ve ark., 

1990; Pernol, 1994). 

 

 

2.9.2. Stres Üriner Ġnkontinans 

 

SUĠ, detrusor aktivitesi olmaksızın öksürme , gülme gibi intrabdominal basıncın 

arttığı fizik aktiviteler sırasında intravesikal basıncın maksimum üretral basıncı 

aĢması sonucu geliĢen istemsiz idrar kaçırma olayıdır (Yaman ve ark., 1990; Atasü 

ve ark., 1996; Ergen ve ark., 2000; Öztaç, 2000c). SUĠ fizyopatolojisinde iki önemli 

faktör rol oynar. Birincisi anatomik desteğin zayıflaması (%90 oranında), ikincisi 

internal sifinkter yetmezliğidir. SUĠ‟da, yetersiz üretral kapanma mekanizması ya da 

anormal üretral kapanma mekanizması ancak anatomik yapıların intakt 

olamamasından kaynaklanabilir (Öztaç, 1996; Öztaç, 2000a; Öztaç, 2000b). SUĠ 

nedenleri; intrabdominal basınç artıĢı, üretral yetersizlik ve konjenital olabilir (Öztaç, 

2000a). 
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     ġekil 6 : Stres Üriner Ġnkontinans 

2.9.3. Miks Tip Ġnkontinans 

Stres ve urge inkontinans semptomlarının bir arada görüldüğü inkontinans Ģekli 

olarak tanımlanır. Stres ya da urge inkontinans belirtileri diğerine oranla daha 

rahatsız edici düzeyde olabilir. Miks tip inkontinans geriatrik populasyonda daha sık 

görülmektedir (Atasü ve ark., 1996; KiĢniĢçi ve ark., 1996; Berek, 1998). 

2.9.4. Overflow Ġnkontinans 

Mesanenin aĢırı dolması sonucunda belirli aralıklarla küçük miktarda istemsiz idrar 

kaçırılması durumudur (Gomel ve ark., 1995; KiĢniĢçi ve ark., 1996). Bu tip 

inkontinansta detrusor kasında kontraksiyon yoktur. Mesane içi basınç üretra içi 

basıncı geçtiği zaman idrar kaçırma meydana gelmektedir. Miks tip inkontinans sık 

sık veya sürekli damlama Ģeklinde ya da urge veya stres inkontinans semptomlarını 

kapsayan çeĢitli Ģekillerde görülebilir. Özellikle Diabetus Mellitus, alt spinal kord 

yaralanmaları, radikal pelvik cerrahi ya da üretradaki obstruksiyon sonucunda 

oluĢmaktadır (Arısan, 1991; Gomel ve ark., 1995; Atasü ve ark., 1996; KiĢniĢçi ve 

ark., 1996). 
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ġekil 7: Overflow inkontinans 

2.9.5. Fonksiyonel Tip Ġnkontinans 

Alt üriner sistem dıĢındaki faktörlere bağlı geliĢen üriner inkontinans Ģeklidir. 

Çoğunlukla fiziksel ya da kognitif fonksiyonlardaki bozukluğa ya da depresyon, 

bağımlılık hissi gibi psikiyatrik sorunlar sonucunda oluĢur (Gomel ve ark., 1995; 

Atasü ve ark., 1996). 

2.10. Üriner Ġnkontinansın Tedavisi 

Kadın üriner inkontinansının tedavisi davranıĢsal, farmakolojik ve cerrahi olmak 

üzere üç ana baĢlık altında incelenebilir. 

2.10.1. DavranıĢsal Tedavi Yöntemleri 

Bu tedavi yöntemleri; ucuz, yan etkisi az, evde, iĢyerinde ve klinikte kolay 

uygulanabilir olmaları açısından avantajlıdırlar (Aslan, 1999; Özerdoğan, 2003). 

 

Diyetle Ġlgili DeğiĢiklikler : Öncelikle kiĢinin diyet, sıvı alımı, tuvalet alıĢkanlıkları 

ile ilgili uygulamalarında basit değiĢiklikler yapılması, inkontinans Ģikâyetinin 

azalmasına yardımcı olabilir. Mesaneyi irite edebilen kahve, çay, sigara ve soda gibi 

içecek ve yiyeceklerin belirlenerek, bunların tüketilmemesi gerekir. Ġnkontinans 

epizodlarının azaltılması için yeterli miktarda sıvı alınmaması idrarı daha konsantre 
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hale getirir, mesane ve üretra mukozasını irite ederek daha sık idrar kaçağına neden 

olur (Özerdoğan, 2003). Konstipasyon durumu üretranın kısmen tıkanmasına ve 

mesaneyi irite etmesine sebep olacağından, yeterli sıvı ile birlikte lif oranı yüksek 

besinlerin alınması konstipasyonu önleyebilir (Özerdoğan, 2003). 

 

Mesane Eğitimi : 1966 yılında Jeffcoate ve Francis tarafından geliĢtirilen mesane 

eğitimi, urge inkontinanslı hastalarda yarar sağlayan, bu hastalarda ilk sırada 

uygulanması gereken davranıĢsal tedavi giriĢimidir (Aslan, 1999). Mesane 

eğitiminde hedef, mesane volümü ve uyumunu artırarak inkontinansın olmadığı 3-4 

saatlik iĢeme aralıklarına ulaĢmaktır (Aslan, 1999; Kocaöz, 2001; Özerdoğan, 2003). 

 

Pelvik Taban Egzersizleri : Kegel egzersizleri olarakta bilinen pelvik taban 

egzersizleri, stres üriner inkontinansın tedavisinde konservatif bir yaklaĢım olarak, 

1948 yılında Arnold Kegel tarafından tanımlanmıĢtır. Bu egzersizi yaparken doğru 

kasların kasılıp gevĢetilmesi, bunun içinde kasların yerinin ve kasılma Ģeklinin 

hastaya öğretilmesi tedavinin baĢarısı için önemlidir (Özerdoğan, 2003). Literatürde 

pelvik taban egzersizlerinin düzenli olarak yapan stres üriner inkontinanslı 

kadınlarda %60-80 oranın da iyileĢme belirtilmiĢtir (Kocaöz, 2001; Özerdoğan, 

2003; Freeman, 2004). 

 

Biofeedback : Biofeedback fizyolojik olayların bir ekran düzeni aracılığı ile görsel 

ve iĢitsel sinyaller halinde hastaya yansıtılmasıdır. Ġnkontinans sorunu olan hasta, 

biofeedback aracılığı ile pelvik taban kaslarını belirlemeyi ve seçici olarak 

kullanabilmeyi öğrenir. Yapılan çalıĢmalarda biofeedback uygulanan hastaların % 

50‟sinde anlamlı bir iyileĢme olmuĢtur (Aslan, 1999; Kocaöz, 2001; Özerdoğan, 

2003; Döndar, 2006). 

 

Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu (FES) : Stres ve urge olmak üzere her iki 

inkontinans tipinde de uygulanan bu tedavi yönteminde,  hastanın intravajinal ve 

intraanal bölgesine yerleĢtirilen elektrodlarla verilen elektrik akımıyla, pudendal 

sinirin stimülasyonu sağlanır. Elektriksel stimülasyon internal üretral sfinkterik 

fonksiyonun artmasını, mesane kontraktilitesinin azalmasını ve detrusör 
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inhibisyonunu sağlayarak, kontinansın geliĢmesine katkıda bulunur (Özerdoğan, 

2003).  

 

Vaginal Konlar ve Mekanik Araçlar : Hem pelvik taban egzersizlerinin 

öğretilmesinde, hem de kas gücünün artırılmasında kullanılan vaginal konlar 

vajinaya yerleĢtirilirler ve pelvik taban kaslarının aktif ve pasif kontraksiyonları ile 

orada tutulurlar  (Kocaöz, 2001; Özerdoğan, 2003). Bununla birlikte, diğer 

yöntemlere cevap vermeyen, cerrahi tedavi uygulanamayan hastalarda ya da geçici 

koruma sağlamada mekanik araçlar kullanılır. Bunlar; ihtiyaç duyulduğunda ya da 

egzersiz süresince, mesane boynunun kaldırılması amacıyla kullanılan (Vajinal 

tamponlar, vajinal peser, mesane boynunu destekleyici protezler) destekleyici araçlar 

ile kontinans pedleri, üretral tıpalar,intraüretral gibi bariyer araçlarıdır (Özerdoğan, 

2003). 

2.10.2. Üriner Ġnkontinansta Farmakolojik Tedavi 

Antikolinerjik Ajanlar : Ġstemsiz mesane kontraksiyonlarını inhibe ederek mesane 

uyumunu ve kapasitesini artırırlar. Etken maddeleri oxybutynin, flavoxate, 

propantheline, dicyclomine olan ilaçlar bu grupta yer almaktadır (Aslan, 1999; 

Demirci, 2002; Özerdoğan, 2003). 

 

Kalsiyum Kanal Blokerleri : Mesane düz kasının gevĢemesinde intrasellüler 

kalsiyum salınımına veya kalsiyumun hücre içine alınımına etki ederler. Bu grupta 

yer alan bazı ilaçların etken maddeleri nifedipin ve terodilin‟dir. Ödem, 

hipotansiyon, bulantı, halsizlik, taĢikardi yapabilirler (Demirci, 2002; Özerdoğan, 

2003). 

 

Trisiklik Antidepresanlar : Mesane kontraksiyonlarını azaltıp, mesane boynu 

direncini artırırlar. Bu grup etken madde olarak imipramin hidroklorür ve doxepin‟i 

içerir (Özerdoğan, 2003). 
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Prostaglandin Ġnhibitörleri : Mesane kontraksiyonlarının inhibe edilmesinde rol 

oynarlar. Ġndometazin ve mefenemik asit etken maddelerindendir (Özerdoğan, 2003). 

 

Alfa-adrenerjik Ajanlar : Üretra basıncında artma sağlayarak hafif Ģiddetteki stres 

inkontinansta etkili olabilirler. Anksiyete, huzursuzluk, solunum güçlüğü, terleme, 

ritm bozuklukları, hipertansiyon gibi yan etkileri vardır (Aslan, 1999; Özerdoğan, 

2003). 

 

Östrojen Replasman Tedavisi (HRT) : Östrojen yokluğunda geliĢen atrofi 

nedeniyle üriner sistemin duyusal iritabilitesi artmakta ve nöromodülatör denge 

bozulmaktadır. HRT tedavisi inkontinansın bütün tiplerinde uygulanır. Bu tedavi ile 

alt üriner sistem iritasyonuna bağlı görülen yakınmalarda belirgin bir iyileĢme 

sağlanmasına rağmen (%70-80), inkontinans yakınmasında aynı oranda (%40-50) bir 

azalma olmamaktadır (Özerdoğan, 2003). 

2.10.3. Üriner Ġnkontinans Tedavisinde Cerrahi Yöntemler 

Üriner inkontinansa yönelik cerrahi tedavi uygulama kararı mutlaka detaylı öykü, 

fiziksel muayene, klinik ve ürodinamik testleri içeren yeterli bir ürojinekolojik 

değerlendirme sonrasında verilmelidir. Hastanın inkontinans patofızyolojisi çok iyi 

değerlendirilmeli ve en uygun operasyon seçilmelidir. Üriner inkontinans için 

uygulanacak cerrahi prosedürler: 

 

Vaginal operasyonlar : Kolporafi anterior-Kelly-Kennedy plikasyonu 

Retropubik operasyonlar : Marshal Marchetti Krantz, Burch ve Paravaginal tamir 

Kombine yaklaĢımlar : Ġğne teknikleri (Pereyra, Stamey, Double needle, Gittes…), 

Sling, Subüretral sling, Vaginal duvar sling, TVT 

Periüretral enjeksiyonlar (intra, paraüretral) 

Laparoskopik yaklaĢımlar (Demirci, 2002). 
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2.11. Üriner Ġnkontinans Değerlendirmesi, Ġzlemi ve Korunmasında HemĢirenin 

Rolü 

Toplumda hemĢirenin görevi bireylere, ailelere ve gruplara, yaĢadıkları, çalıĢtıkları 

ortamın koĢulları içerisinde fiziksel, ruhsal ve sosyal potansiyel risklerini belirleme 

ve bu potansiyel riskleri değerlendirmeleri konusunda yardımcı olmaktır. Bunun için 

sağlığın geliĢtirilmesi ve korunmasının yanı sıra hemĢireler tarafından hastalıkların 

önlenmesini sağlayacak iĢlevler geliĢtirilmeli ve uygulanmalıdır. Aynı zamanda 

hastalığın rehabilitasyonu sırasında bakımın planlanması ve yerine ulaĢtırılmasını da 

kapsayan hemĢirelik, yaĢamın sağlık, hastalık, özürlülük ve ölüm olaylarını etkileyen 

fiziksel, ruhsal ve sosyal yönleriyle de ilgilidir. (Birol, 1997) ÜĠ tedavi edilme Ģansı 

olmasına rağmen topluma majör fiziksel, psikososyal ve ekonomik etkileri bulunan, 

çoğu zaman sağlık kurumuna rapor edilmekte gecikilen bir durum olduğu için sağlık 

profesyonelleri tarafından toplum içerisinde özen gösterilmeye ihtiyacı olan bir 

sağlık durumudur. 

Amerika Sağlık Örgütü (Department of Health) (ABD-2000) tarafından, “Good 

Practice in Continence Services” baĢlığı altında toplumdaki kontinans hizmetleri için 

yeni bir politika oluĢturulmuĢtur.Bu politika ağırlıklı olarak hemĢirelere görev ve 

sorumluluklar verilmiĢtir. Hükümetin bu konudaki çözümü yeni primer sağlık 

hizmeti sağlayan bir grup oluĢturmaktır. Primer sağlık bakımını sağlayan üyeler 

arasında pratisyen hekimler, Kontinans hemĢireleri,branĢ hemĢireleri, ev ziyaret 

hemĢireleri, ebeler, eğitim hemĢireleri, halk sağlığı hemĢireleri bulunmaktadır 

(Rigby, 2003; Williams, 2004). Böylece hemĢireler üriner inkontinansa neden 

olabilecek risk faktörlerinin belirlenmesinde ve tarama faaliyetlerinin yürütülmesinde 

daha etkin görev alabileceklerdir (Kocagöz, 2001). ABD‟de bazı bakım 

merkezlerinde, ÜĠ tedavi yöntemlerinden biri olan davranıĢsal terapiler hemĢirelerin 

sorumluluğu altındadır (Robinson, 2000). 
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2.11.1. Üriner Ġnkontinans Tanılama ve Değerlendirmesinde HemĢirenin 

Görevleri 

HemĢirelik değerlendirmesi ve hasta öyküsü alma, inkontinans oluĢma sebepleri, 

bulguları ve olası sebepler hakkında diğer sağlık personeline yardımcı olacaktır. Bu 

hemĢirelik değerlendirmesi temelde hasta ile görüĢülerek, tartıĢılarak ve gözlem yolu 

ile yapılır (The CE Solutions, 2002). ÜĠ sebebiyle sağlık kurumuna baĢvuran 

bireylerden öncelikli olarak, günlük mesane fonksiyonlarının kayıt edilmesi istenir. 

Ġnkontinans hemĢiresi hasta hikayesini aldıktan sonra hasta değerlendirmesinde, 

günlük idrar çıkıĢını kayıt etmekle görevlidir (Sarkar ve Ritch, 2000). Tanılama 

aĢamasında da hemĢirenin uygulayabileceği bazı tanılama testleri (rezidüel idrar 

ölçümü, ped test, pelvik kas gücü değerlendirmesi gibi) bulunmaktadır (Kocagöz, 

2001). 

2.11.2. Üriner Ġnkontinans Cerrahisinde HemĢirenin Görevleri 

HemĢire, sağlık sorununu cerrahi yöntemle çözümlemek zorunda kalan hastalara, 

fizyolojik, psikolojik ve sosyal-ekonomik sorunların giderilmesinde, rehber, bakım 

verici, danıĢman ve hasta hakları savunucusu rolleri ile yardımda bulunacak kiĢidir 

(Çayır, 1999). Eğer cerrahi tedavi yapılacaksa preoparatif dönemde hastalara 

ameliyat hakkında bilgi verilmelidir. Postoperatif dönemdeki hemĢirelik 

giriĢimlerinin iki temel amacı vardır: Bunlar, enfeksiyonu ve varsa sütur üzerindeki 

baskıyı önlemektir. Buna yönelik olarak katater bakımı, idrar rengi ve miktarı 

gözlemi, perine bakımı ve düzenli olarak bağırsak boĢaltımının yapılması sağlanır. 

Postoperatif dönemde hastalardan uzun süre ayakta durmaması, oturmaması, 

yürümemesi ve ağır bir Ģey kaldırmaması istenir. Ayrıca tam bir iyileĢme sağlanana 

kadar seksüel aktivitelerden kaçınması önlenir (Kocagöz, 2001; TaĢkın, 2002). 
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2.11.3. Üriner Ġnkontinanstan Korunmada HemĢirenin Görevleri 

ÜĠ tanısı konan kadınlar öncelikli olarak üriner inkontinansın primer bakım ilkelerini 

gerçekleĢtiren hemĢireleri tercih ederler. Bu yüzden ilk aĢamada bireylere ve ailelere 

uygulanan hemĢire danıĢmanlığı, ÜĠ‟tan korunmada ve inkontinans bulgularının 

ilerlemesini önlemede uygun olarak kabul edilmektedir. ÜĠ semptomları dayanılmaz 

olduğunda ise hastalar bu konuyla ilgili uzman doktorlara ulaĢmaya karar verirler 

(Williams, 2004) . 

HemĢire olarak ÜĠ önlemede izlenmesi gereken ilk aĢama, bireyde 

inkontinansa neden olan predisposan faktörleri belirlemek ve inkontinans tanısı 

konmadan önce semptomun sık görülmesini engellemektedir. Ġkincisi bulguların 

daha fazla ilerlemesini önlemektir. Üçüncüsü ise, birey ve çevresinin inkontinans 

nedeniyle etkilenmesini ve komplikasyonların oluĢmasını engellemektedir (Fonda et 

al., 1998; The CE Solutions, 2002). 

HemĢirelere ÜĠ‟tan bireyleri korumak açısından eğitim ve danıĢmanlıkta 

önemli görevler düĢmektedir. HemĢireler ÜĠ‟tan korunmada, bireylere düzenli 

mesane alıĢkanlıkları kazandırmayı amaçlamaktadır. Bu eğitimin içeriği aĢağıdaki 

konulardan oluĢmaktadır (The CE Solutions, 2002). 

1. Her bireyin günde en az 6-8 bardak yeterli sıvı alması, eğer düzenli egzersiz 

yapılıyorsa ve hava sıcaksa bu oran arttırılmalıdır. 

2. Her bireyin 24 saat içerisinde 3-4 saatte bir mesanesini boĢaltmak için 

tuvalete gitmesi gereklidir (24 saat içerisinde 4-8 defa tuvalete gitmek 

gereklidir.). 

3. Gece bir kez mesaneyi boĢaltmak için tuvalete kalkmak ÜĠ açısından risk 

teĢkil etmemektedir. 

4. Gece 2 ve 2‟den fazla tuvalete kalkmak ÜĠ açısından risk teĢkil etmektedir. 

5. Birey hiçbir zaman mesanesini boĢaltmak için kendini zorlamamalı,rahat bir 

Ģekilde idrarını yapmalıdır. 
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6. Bireyin idrar kaçırma, idrar yaparken ağrı ve idrarda kanama gibi bulgular 

görüldüğünde en yakın sağlık kurumuna baĢvurması gerekir. 

7. Kafein içeren gıdalar (çay, kahve, kola veya çikolata v.b) idrar kontrolünü 

azaltır. Bu yüzden inkontinans açısından riskli olan gıdalardan uzak durmak 

gerekir. 

 

HemĢireler, ÜĠ danıĢmanlığı kapsamında kegel egzersizlerinin neden ve nasıl 

yapılması gerekliliği konusunda hastalara bilgi vermekten sorumludur. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma  Ġzmir Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Polikliniği ve Servisine ve ayrıca Üroloji Polikliniğine  baĢvuran normal 

vajinal doğum yapmıĢ genç kadınlarda obesite ve doğum sayısı ile üriner inkontinans 

arasındaki iliĢkinin araĢtırılması amacıyla  planlanmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer 

AraĢtırma Ġzmir Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Polikliniği ve Servisine ve ayrıca Üroloji Polikliniğine değiĢik nedenlerle 

baĢvuran kadınlarda yürütülmüĢtür. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni 

 AraĢtırmanın evreni, 1 ġubat 2010-31 Ağustos 2010 tarihleri arasında Ġzmir 

Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği ve 

Servisine ve Üroloji Polikliniğine  baĢvuran normal  vajinal doğum yapmıĢ genç 

kadınlar oluĢturmaktadır. 

3.4. AraĢtırmanın Örneklemi 

AraĢtırmanın örneklemi, 1 ġubat 2010-31 Ağustos 2010 tarihleri arasında, daha 

önceden doğum yapmıĢ ve sonrasında komplikasyon geliĢmemiĢ kontrol amaçlı 

olarak Ġzmir Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
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Polikliniğine baĢvuran, Kadın Hastalıkları ve Doğum Servisinde yeni doğum yapmıĢ 

ve komplikasyon geliĢmemiĢ ve son olarak üriner inkontinans Ģikayeti nedeniyle 

Üroloji Polikliniğine baĢvuran; 40 yaĢ ve altı normal vajinal doğum yapmıĢ, 

araĢtırmayı kabul eden 250 kadından oluĢmaktadır. 

AraĢtırmamıza menepoza girmiĢ ve üriner inkontinans Ģikâyetinden 

kaynaklanan cerrahi bir operasyon geçirmiĢ hastalar, üriner inkontinans Ģikayeti olan 

hastalar, pelvik enfeksiyon tarifleyen hastalar çalıĢma gruplarına dahil edilmemiĢtir. 

3.5. Verilerin Toplanması 

Veri toplamak amacıyla, incelenen literatür bilgisi doğrultusunda araĢtırmacı 

tarafından geliĢtirilen, 33 soruluk bir anket formu kullanılmıĢtır. ÇalıĢmamıza 

katılmayı kabul eden hastalarla birebir yüzyüze görüĢme ile anket formları 

doldurulmuĢtur.  

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırma sonucu elde edilen veriler SPSS 18.0 paket programında uygun 

istatiksel yöntemler kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Verilerin tanımlayıcı 

istatistikleri için aritmetik ortalama, standart sapma gösterimi kullanılmıĢ, verilerin 

tüm dağılımlarını göstermek amaçlı yüzdelikler hesaplanmıĢ; bazı tanımlayıcı 

verilerin istatistiksel karĢılaĢtırılması için Ki-kare testi kullanılmıĢtır. Tüm analizler 

için anlamlılık sınırı P< 0.05 olarak alınmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, Ġzmir Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Polikliniği ve Servisine ve Üroloji Polikliniğine  baĢvuran ve araĢtırmaya katılmayı 

kabul eden toplam 250 hastadan elde edilen verilerin analizi sonucunda ortaya çıkan 

bulgular bulunmaktadır. 

 

 
Tablo-1. İzmir Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum polikliniği ve 
Servisine ve Üroloji polikliniğine başvuran hastaların sosyo-demografik özellikleri (n=250). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÇalıĢmaya katılan tüm hastaların yaĢ ortalaması  31,9‟dır. Hastaların yüksek oranını 

kilo açısından normal kiloda (%60,4); eğitim açısından ilkokul mezunu (%40,4); 

meslek açısından ev hanımı (%67,2)  olan alt gruplar oluĢturmuĢtur (Tablo 1). 

 

 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

BMI   

Zayıf                (18.5 kg / m² ve altı) 
Normal           (18.5-24.9 kg / m² arası) 
Fazla Kilolu    (25-29.9 kg / m² arası) 
Obez               (30  kg / m² ve üzeri)  

28 
151 
50 
21 

11,2 
60,4 
20 
8,4 

TOPLAM 250 100 

EĞİTİM   
Okur-yazar 
İlkokul 
İlköğretim 
Lise 
Üniversite 

16 
101 
43 
66 
24 

6,4 
40,4 
17,2 
26,4 
9,6 

TOPLAM 250 100 

MESLEK   

Ev Hanımı 
Çalışan 
Diğer 
TOPLAM 

168 
78 
4 

250 

67,2 
31,2 
1,6 
100 
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Tablo-2. İzmir Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum polikliniği ve 
Servisine ve Üroloji polikliniğine başvuran hastaların gebelikteki durumları (n=250). 
 
 

 

 

ÇalıĢmaya katılan tüm hastaların büyük çoğunluğunu doğum sayısı açısından 2-3 

arası doğum yapmıĢ (%56), son doğumun niteliği açısından kolay olan (%50,4), 

gebelikte kilo alımı açısından 10.1-15 arasında kilo almıĢ olan (%38), günlük 

ortalama gebelikte idrara çıkma açısından 4 ve üzeri  (%76,4) olan alt gruplar 

oluĢturur    (Tablo 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

DOĞUM SAYISI   

1 97 38,8 

2-3 140 56 

4 ve Üzeri 13 5,2 

TOPLAM 250 100 

SON DOĞUM   

Zor 124 49,6 

Kolay 126 50,4 

TOPLAM 250 100 

GEBELİKTE KİLO ALIMI   

1-10 87 34,8 

10.1-15 95 38 

15.1-20 46 18,4 

20.1 -Üzeri 22 8,8 

TOPLAM 250 100 

GÜNLÜK ORTALAMA İDRAR   

1-3 59 23,6 

4-üzeri 191 76,4 

TOPLAM 250 100 
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Tablo-3. İzmir Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği ve 
Servisine ve Üroloji Polikliniğine başvuran hastaların idrar kaçırma şikâyeti durumları 
(n=250) 
 

 Özellikler  Sayı (n) Yüzde (%) 

GEBELİKTE İDRAR KAÇIRMA ŞİKÂYETİ     

Evet 87 34,8 

Hayır 163 65,2 

TOPLAM  250 100 

GECE İKİ VE İKİDEN FAZLA İDRARA ÇIKMA   

Evet 92 36,8 

Hayır 158 63,2 

TOPLAM  250 100 

İDRAR KAÇIRMA ŞİKÂYETİ   

Evet 83 33,2 

Hayır 167 66,8 

TOPLAM  250 100 

İDRAR’A SIKIŞILDIĞINDA İDRAR KAÇIRMA   

Evet 88 35,2 

Hayır 162 64,8 

TOPLAM  250 100 

TUVALETE YETİŞEMEME NEDENİYLE İDRAR KAÇIRMA   

Evet 42 16,8 

Hayır 208 83,2 

TOPLAM  250 100 

 
 

Hastaların yüksek oranı gebelikte idrar kaçırma Ģikâyetine hayır (%65,2), gece iki ve 

ikiden fazla idrara çıkma durumuna hayır (%63,2), idrar kaçırma Ģikâyetine hayır 

(%66,8), idrar‟a sıkıĢıldığında idrar kaçırma durumuna hayır (%64,8), tuvalete 

yetiĢememe nedeniyle idrar kaçırma durumuna hayır (%83,2) cevaplarını vermiĢtir. 
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Tablo-4. İzmir Dokuz Eylül Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği ve 
Servisine ve Üroloji Polikliniğine başvuran hastaların idrar kaçırma ile ilgili tedavi durumları 
(n=250). 
 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

TEDAVİ GÖRME   

Evet 18 7,2 

Hayır 232 92,8 

TOPLAM  250 100 

SAĞLIK KURULUŞUNA BAŞVURMA   
Evet 25 10 

Hayır 225 90 

TOPLAM  250 100 
SAĞLIK KURULUŞUNA BAŞVURMAMA NEDENİ   
Vakit bulamadım 10 4 

Çekindim 14 5,6 

Rahatsız etmiyor 24 9,6 

Normal olduğunu düşündüm 3 1,2 

Çevreme göre normal olduğu için 14 5,6 

Cevap vermek istemiyorum 185 74 

TOPLAM  250 100 

 

 

Hastaların yüksek oranı,  idrar kaçırma Ģikâyetinden dolayı tedavi görme durumuna 

hayır (%92,8), idrar kaçırma Ģikâyetinden dolayı sağlık kuruluĢuna baĢvurma 

durumuna hayır (%90), ve sağlık kuruluĢuna baĢvurmama nedenine cevap vermek 

istemiyorum (%74) cevaplarını vermiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

40 

 

Tablo-5. Üriner inkontinans şikâyetlerinin sosyal yaşam üzerindeki etki durumlarının 
dağılımları (n=250). 

Sosyal Yaşama Etkisi Sayı (n) Yüzde (%) 

ÖKSÜRMEKTEN VE HAPŞIRMAKTAN KAÇINMA     

Evet 60 24 

Hayır 190 76 

TOPLAM  250 100 

GÜLMEKTEN KAÇINMA   

Evet 29 11,6 

Hayır 221 88,4 

TOPLAM 250 100 

OTURDUKTAN SONRA AYAĞA KALKILDIĞINDA DİKKAT ETMEK    

Evet 29 11,6 

Hayır 221 88,4 

TOPLAM  250 100 

GECELERİ RAHAT UYUMAK   

Evet 183 73,2 

Hayır 67 26,8 

TOPLAM  250 100 

ALINAN SIVI MİKTARINA DİKKAT ETMEK   

Evet 83 33,2 

Hayır 167 66,8 

TOPLAM  250 100 

İDRAR KAÇIRMANIN KIYAFET SEÇİMİNE ETKİSİ   

Evet 14 5,6 

Hayır 236 94,4 

TOPLAM  250 100 

UZUN SÜRELİ YOLCULUK YAPMAKTAN KAÇINMA   

Evet 64 25,6 

Hayır 186 74,4 

TOPLAM  250 100 

DIŞARI ÇIKILDIĞINDA TUVALET SORUNU YAŞAMA   

Evet 90 36 

Hayır 160 64 

TOPLAM  250 100 

İDRAR KAÇIRMANIN HAYATA ETKİSİ    

Hiç etkilemiyor 153 61,2 

Nadir etkiliyor 41 16,4 

Bazen etkiliyor 38 15,2 

Sık sık etkiliyor 11 4,4 

Her zaman etkiliyor 7 2,8 

TOPLAM  250 100 
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Tablo-5. (Devam) Üriner inkontinans şikâyetlerinin sosyal yaşam üzerindeki etki 
durumlarının dağılımları (n=250). 

ZAMANINDA TUVALETE YETİŞEMEME KORKUSU     

Evet 75 30 

Hayır 175 70 

TOPLAM  250 100 

BAŞKALARININ KİŞİ ÜZERİNDE İDRAR KOKUSU DUYMA KORKUSU   

Evet 41 16,4 

Hayır 209 83,6 

TOPLAM  250 100 

İDRAR KAÇIRMANIN YARATTIĞI GÜVEN EKSİKLİĞİ   

Evet 19 7,6 

Hayır 231 92,4 

TOPLAM  250 100 

ÇARESİZ HİSSETME    

Evet 13 5,2 

Hayır 237 94,8 

TOPLAM  250 100 

MUTSUZ HİSSETME   

Evet 23 9,2 

Hayır 227 90,8 

TOPLAM  250 100 

İDRAR KAÇIRMANIN CİNSEL İLİŞKİ ÜZERİNE ETKİSİ   

Evet 39 15,6 

Hayır 211 84,4 
TOPLAM 250 100 

 

Hastaların yüksek oranı üriner inkontinansın sosyal yaĢama etkisinin olumsuz yönde 

olmadığını cevabını vermiĢtir. Hastaların  (n=250)  83 kiĢisi idrar kaçırma Ģikâyetine 

evet cevabını vermiĢtir ve bu hastaların içinde 29 kiĢi  (%11,6) idrar kaçırma Ģikâyeti 

nedeniyle gülmekten kaçınmıĢtır. Totalde idrar kaçırmanın hayata olan etkisine 

%61,2‟si (n=153) “hiç etkilemiyor”, %16,4‟ü (n=41) “nadir etkiliyor”, %15,2‟si 

(n=38) “bazen etkiliyor”, %4,4‟ü (n=11) “sık sık etkiliyor” ve %2,8‟i (n=7) ise ” her 

zaman etkiliyor” cevabını vermiĢtir. Ayrıca n=250 hastanın %15,6‟sı (n=39) idrar 

kaçırmanın cinsel iliĢki üzerine etkisinin olduğunu, %84,4‟ü (n=211)  ise hayır 

cevabını vermiĢtir. 
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Tablo-6. BMI, eğitim, meslek, doğum sayısı, son doğum, gebelikte kilo alımı ve günlük 
ortalama idrar özelliklerine göre idrar kaçırma şikâyetinin karşılaştılması durumu (n=250) 

İDRAR KAÇIRMA ŞİKAYETİ 

  Evet Hayır Toplam    

  n (%) n (%) n X2 P 

BMI 

ZAYIF  12 (%42,9) 16 (%57,1) 28  
 

15,121 

 
 

0,002 
 
 

NORMAL 46 (%30,5) 105 (%69,5) 151 

FAZLA KİLOLU 11 (%22) 39 (%78) 50 

OBEZ 14 (%66,7) 7 (%33,3) 21 

TOPLAM 83 (%33,2) 167 (%66,8) 250 

EĞİTİM 

OKURYAZAR 4 (%25) 12 (%75) 16  
 
 

2,202 

 
               
 
0,699 

 
 

İLKOKUL 33 (%32,7) 68 (%67,3) 101 

İLKÖĞRETİM 18 (%41,9) 25 (%58,1) 43 

LİSE 20 (%30,3) 46 (%69,7) 66 

ÜNİVERSİTE 8 (%33,3) 16 (%66,7) 24 

TOPLAM 83 (%33,2) 167 (%66,8) 250 

MESLEK 

EV HANIMI 58 (%34,5) 110 (%65,5) 168 

1,127 
 

0,569 
 

ÇALIŞAN 23 (%29,5) 55(%70,5) 78 

DİĞER 2 (%50) 2 (%50) 4 

TOPLAM 83 (%33,2) 167 (%66,8) 250 

DOĞUM SAYISI 

1 26 (%26,8) 71 (%73,2) 97 

3,431 
 

0,180 
 

2*3 51 (%36,4) 89 (%63,6) 140 

4 VE ÜZERİ 6 (%46,2) 7 (%53,8) 13 

TOPLAM 83 (%33,2) 167 (%66,8) 250 

SON DOĞUM 

ZOR  36 (%29) 88 (%71) 124  
1,927 

 
0,165 

 
KOLAY 47 (%37,3) 79 (%62,7) 126 

TOPLAM 83 (%33,2) 167 (%66,8) 250 

 

Tablo 6‟e göre, araĢtırmaya katılan normal doğum yapmıĢ kadınların eğitim, 

meslek, doğum sayısı, son doğum, gebelikte kilo alımı, günlük ortalama idrar 

durumları ve idrar kaçırma Ģikâyeti arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0.05). 

 

AraĢtırmaya katılan normal doğum yapmıĢ kadınların BMI durumu ve idrar 

kaçırma Ģikâyeti arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). BMI‟ine 
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göre zayıf olan hastaların %42,9‟u, normal olan hastaların %30,5‟i, fazla kilolu olan 

hastaların %22‟si, obez olan hastaların ise %66,7‟si idrar kaçırma Ģikâyetine evet 

cevabını vermiĢlerdir. Totalde ise %33,2‟si idrar kaçırma Ģikâyetine evet cevabını 

vermiĢlerdir. Obez olan kadınlarda idrar kaçırma (%66.7) en yüksektir. 

Doğum sayısı ve inkontinans arasında istatiksel bir anlamlılık yoktur. Ancak 

doğum sayısı arttıkça inkontinansın sıklığı artmaktadır. Bir doğum yapanlarda %26.8 

oranında inkontinans belirtilirken, 4 ve üzeri doğum yapanlarda bu oran %46.2‟lere 

çıkmaktadır. 
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Tablo-7. BMI,eğitim,meslek,doğum sayısı,son doğum,gebelikte kilo alımı ve günlük ortalama 
idrar özelliklerine göre gece iki ve ikiden fazla idrara çıkma şikâyetlerinin karşılaştırılması 
durumu (n=250) 

GECE İKİ VE İKİDEN FAZLA İDRARA ÇIKMA 

  Evet Hayır Toplam    

  n (%) n (%) n X2 P 

BMI 

ZAYIF  8 (%28,6) 20 (%71,4) 28  
  
 6,601 

 

 
 

0,086 
 
 

NORMAL 62 (%41,1) 89 (%59) 151 

FAZLA KİLOLU 19 (%38) 31(%62) 50 
OBEZ 3 (%14,3) 18 (%86) 21 
TOPLAM 92 (%36,8) 158 (%63,2) 250 

EĞİTİM 

OKURYAZAR 7 (%44) 9 (%56,3) 16  
 
 

1,197 
 

 
 
 

0,879 
 
 

İLKOKUL 38 (%38) 63 (%62,4) 101 

İLKÖĞRETİM 13 (%30) 30 (%69,8) 43 

LİSE 25 (%38) 41 (%62,1) 66 
ÜNİVERSİTE 9 (%38) 15 (%62,5) 24 
TOPLAM 92 (%36,8) 158 (%63,2) 250 

MESLEK 

EV HANIMI 63 (%37,5) 105(%62,5) 168 
 

0,495 
 

 
0,781 

 

ÇALIŞAN 27 (%34,6) 51 (%65,4) 78 

DİĞER 2 (%50) 2 (%50) 4 

TOPLAM 92 (%36,8) 158 (%63,2) 250 

DOĞUM SAYISI 

1 32 (%33) 65(%67) 97 
 

2,297 
 

 
0,317 

 

2*3 53 (%37,9) 87 (%62,1) 140 

4 VE ÜZERİ 7 (%53,8) 6 (%46,2) 13 

TOPLAM 92 (%36,8) 158 (%63,2) 250 

SON DOĞUM 

ZOR  49 (%39,5) 75 (%60,5) 124  
0,780 

 

 
0,226 

 
KOLAY 43 (%34,1) 83 (%65,9) 126 

TOPLAM 92 (%36,8) 158 (%63,2) 250 

 

Tablo-7‟e göre, araĢtırmaya katılan normal doğum yapmıĢ kadınların BMI, 

eğitim, meslek, doğum sayısı, son doğum, gebelikte kilo alımı ve gece iki ve ikiden 

fazla idrara çıkma arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 
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Tablo-8. BMI, eğitim, meslek, doğum sayısı, son doğum, gebelikte kilo alımı ve günlük 
ortalama idrar özelliklerine göre tuvalete girdikten hemen sonra idrar kaçırma şikâyetlerinin 
karşılaştırılması durumu (n=250) 

TUVALETE GİRDİKTEN HEMEN SONRA İDRAR KAÇIRMA 

  Evet Hayır Toplam    

  n (%) n (%) n X2 P 

BMI 

ZAYIF  4 (%14,3) 24 (%85,7) 28 

5,906 

 
 

0,116 
 
 

NORMAL 26 (%17,2) 125 (%82,8) 151 
FAZLA KİLOLU 5 (%10) 45 (%90) 50 

OBEZ 7 (%33,3)   14 (%66,7) 21 

TOPLAM 42 (%16,8) 208 (%83,2) 250 

EĞİTİM 

OKURYAZAR 4 (%25) 12 (%75) 16  
 
 

5,468 

 
 
 

0,243 
 
 

İLKOKUL 19 (%18,8) 82 (%81,2) 101 

İLKÖĞRETİM 10 (%23,3) 33 (%76,7) 43 

LİSE 6 (%9,1) 60 (%90,9) 66 

ÜNİVERSİTE 3 (%12,5) 21 (%87,5) 24 

TOPLAM 42 (%16,8) 208 (%83,2) 250 

MESLEK 

EV HANIMI 33 (%19,6) 135 (%80,4) 168 

3,553 
 

0,169 
 

ÇALIŞAN 8 (%10,3) 70 (%89,7) 78 

DİĞER 1 (%25) 3 (%75) 4 

TOPLAM 42 (%16,8) 208 (%83,2) 250 

DOĞUM SAYISI 

1 12 (%12,4) 85 (%87,6) 97 

3,490 
 

0,175 
 

2*3 26 (%18,6) 114 (%81,4) 140 

4 VE ÜZERİ 4 (%30,8) 9 (%69,2) 13 

TOPLAM 42 (%16,8) 208 (%83,2) 250 

SON DOĞUM 

ZOR  18 (%14,5) 106 (%85,5) 124  
0,918 

  
0,338 
  

KOLAY 24 (%19) 102 (%81) 126 

TOPLAM 42 (%16,8) 208 (%83,2) 250 

 

 

Tablo-8‟e göre, araĢtırmaya katılan normal doğum yapmıĢ kadınların BMI, 

eğitim, meslek, doğum sayısı, son doğum, gebelikte kilo alımı, günlük ortalama idrar 

ve tuvalete girdikten hemen sonra idrar kaçırma arasındaki fark istatiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0.05). 

Ancak obez kadınlarda oran daha yüksektir. 4 ve üzeri doğum yapan 

kadınlarda, daha az sayıda doğum yapan kadaınlara göre üriner inkontinans daha 
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sıktır. Bu da obezite ve doğum sayısıyla tuvalete girdikten hemen sonra idrar kaçırma 

Ģikâyetinin arttığını göstermektedir. 
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5.TARTIġMA 

Üriner kontinans; efektif bir üretral kapanma basıncı, intraabdominal basınç 

artıĢlarının mesane ve proksimal üretraya eĢit olarak iletilmesi, fonksiyonel üretral 

uzunluk, pelvik taban kaslarının stres anında midüretral basıncı arttırması, sfinkterik 

ünitenin normal anatomik lokalizasyon ve fonksiyonda olması, mesane boynunun 

valv etkisi ile üretral mukozal kapanmanın bir denge halinde bulunmasıyla 

sağlanmaktadır. Ani intraabdominal basınç artıĢlarında, levator ani ve obturator 

kaslarda oluĢan refleks kontraksiyon sonucunda; üretropelvik ligamentteki 

gerginliğin artmasıyla midüretral kapanma oluĢarak, mesane boynu ve proksimal 

üretrada stabilizasyon sağlanmakta ve böylece bu yapıların aĢağı doğru yer 

değiĢtirmesi engellenmektedir. Travma, enfeksiyon ve anatomik değiĢiklikler gibi 

çeĢitli faktörler nedeniyle pelvik taban yetmezliği geliĢmekte ve alt üriner sistem 

fonksiyonlarında bozukluğa yol açıp inkontinansa neden olmaktadır (Norton, 1990; 

Davilla, 1994). 

 

Üriner inkontinasın görülme sıklığı yaĢla birlikte artmakla beraber sadece 

yaĢlı populasyonda değil genç ve orta yaĢlı populasyonda da görülebilmektedir. 

Yapılan prevelans çalıĢmalarında inkontinans prevelansı 20-59 yaĢ arasında %39,6, 

42-50 yaĢ arasında %58,4 ve 65 yaĢ üstünde %30-60 arasında olarak bulunmuĢtur. 

Ülkemizde yapılan çalıĢmada 30 yaĢ altı grupta %13 ve 70 yaĢ ve üzerinde %30 

olarak tespit edilmiĢtir. Genel olarak inkontinans prevelansının tüm kadınlar için 

%25 olduğu bildirilmektedir (Foldspang et al., 1999).  

 

Bizim çalıĢmamızda hastalarımız 40 yaĢ ve altını oluĢturmaktadır. 

ÇalıĢmamızı oluĢturan hastaların yaĢ ortalaması 31,9 dur. Bu yaĢ grubunda bizim 

çalıĢmamızda inkontinans prevelansı %33,2‟dir. Hastalarımız genç yaĢta 

olduklarından, inkontinans durumunun yaĢlılık ve menopozdan etkilenmeyeceğini 

düĢünmekteyiz. 
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Üriner inkontinasta bir diğer risk faktörü vücut kitle indeksi (BMI-

kg/m2)‟dir. Artan vücut ağırlığı, karın duvarı ağırlığının artmasına, intraabdominal 

basıncın ve intraveziküler basıncın yükselmesine sebep olur.  Aynı zamanda yüksek 

bel kalça oranı stres inkontinans için bağımsız bir risk faktörü olarak görülmüĢ  

(Walters ve Karram, 1993). Dwyer ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, obez olan 

kadınlarda (boya ve yaĢa göre ortalama kilodan %20 fazla olma), gerçek stres 

inkontinans ve detrüsör instabilitesi, normal popülasyona göre anlamlı derecede 

yüksek olarak bulunmuĢtur (Brown et al., 1999). Burgio ve arkadaĢları 42-50 yaĢ 

arası inkontinanslı kadınlarda yaptığı bir çalıĢmada vücut kitle indeksi yüksek olan 

kadınlarda üriner inkontinansın yüksek oranda görüldüğünü saptamıĢlardır (Burgio et 

al., 1991). Mommsen ve arkadaĢları vücut kitle indeksi ile stres üriner inkontinans 

arasında yakın bir iliĢki olduğunu belirtmektedir (Mommsen ve Foldspang, 1994). 

Gunhilde ve arkadaĢları 140 kadın üzerinde yapmıĢ oldukları çalıĢmada ortalama 

BMI indeksini 27,2 (kg/m2), inkontinansı olan bayanlarda 29 (kg/m2 ) ve kontinant 

kadınlarda 25,4 (kg/m2 ) olarak tespit etmiĢlerdir (Gunhilde et al., 2002). Koçak ve 

arkadaĢları 18-92 yaĢ arası 1012 kadında yapmıĢ oldukları çalıĢmada inkoninansı 

olan kadınların % 31,3‟ünün BMI indeksini 25 (kg/m2) üzerinde ve %14,5‟ininde 

BMI indeksini 25 (kg/m2) altında olduğunu belirtmiĢtir (Koçak et al., 2005). 

 

Bu çalıĢmanın temel amaçlarından bir tanesi, üriner inkontinansta BMI‟nin 

bir risk faktörü olarak istatistiksel olarak da doğrulanmasıdır. ÇalıĢmamızdaki 

normal yolla doğum yapan hastaların BMI ortalaması 24.16, inkontinans prevelansı 

ise %33,2 dir. Bizim çalıĢmamızda, BMI göre oluĢturulan farklı gruplar arasında 

BMI ile üriner inkontinans arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuĢtur. Zayıf kilolularda üriner inkontinans prevalansı % 42.9 (12/28), normal 

kilolularda % 30.5 (46/151), fazla kilolularda % 22 (11/50) ve son olarak obez 

olanlarda  % 66.7 (14/21) olarak bulundu. Bu bulgular ıĢığında,  BMI ile üriner 

inkontinans arasında korelasyon olduğu ve BMI arttıkça üriner inkontinans görülme 

sıklığının da genel olarak arttığı belirlenmiĢtir. 
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Öte yandan, BMI için oluĢturulan alt gruplar ile üriner inkontinans arasındaki 

iliĢki, tam olarak lineer değildir. BaĢka bir deyiĢle, hastaların BMI değeri arttıkça 

üriner inkontinans sorunlarında da benzer oranda bir artıĢ olmamıĢtır. Örneğin, zayıf 

hastalarda üriner inkontinans prevelansı % 42.9 olarak bulunmuĢ ve bu sonuca bağlı 

olarak normal kilolu ve fazla kilolu hastalarda beklenilen daha yüksek prevelansın 

aksine daha düĢük prevelans değerleri (sırasıyla % 30.5 ve % 22) ortaya çıkmıĢtır. 

Bununla birlikte, obez hastalar arasında üriner inkontinansın prevelansı (% 66.7) 

beklenildiği gibi diğer tüm hasta gruplarından daha yüksektir. Bunun farklılığın 

nedeni hafif derecede kilo artıĢının inkontinansı etkilemeyeceği ama aĢırı obezitenin 

etkileyebileceği olabilir. 

 

Bununla birlikte, çocuk doğurmanın üriner inkontinans için önemli bir faktör 

olduğuna dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda, kadınlarda üriner 

inkontinans ile doğan çocuk sayısı arasında güçlü bir korelasyon olduğu ve artan 

çocuk sayısıyla üriner inkontinans prevalansının da arttığı rapor edilmiĢtir. Ayrıca, 

üriner inkontinansta en belirgin artıĢın ilk çocuktan sonra görüldüğü belirlenmiĢtir 

(Milsom et al., 1993; Van Oyen ve Van Oyen, 2002; Koçak et al., 2005). Thomas ve 

arkadaĢları inkontinans ve parite arasında anlamlı bir iliĢki saptamıĢlardır. Nullipar 

kadınlarda multipar kadınlara oranla inkontinans daha az rapor edilmiĢtir. Pariteyle 

stres ve miks inkontinansın prevalansı artmakla birlikte urge inkontinansta bir fark 

saptanmamıĢtır. Paritenin inkontinans prevalansı üzerine etkisi yaĢtan bağımsızdır 

(Thomas et al., 1980). Holst ve Wilson‟un 1988‟de yayınlanan çalıĢmalarında 

nulliparlarda üriner inkontinans insidansı %20; 1 gebelik sonrası %53; 2 gebelik 

sonrası %34; 3 gebelik sonrası %39; 4 gebelik sonrası %54; 5 ve daha fazla 

gebeliklerde %62 bulmuĢlardır (Parazzini, 2000). 

 

Bizim çalıĢmamızda ise; doğum yapanlarda inkontinans prevelansı % 33.2 

(83/250) olarak saptandı; tek doğum yapanlarda inkontinans prevelansı % 26.8  

(26/97); 2-3 arası doğum yapanlarda % 36.4 (51/140) ve son olarak 4 ve üzeri doğum 

yapanlarda % 46.2 (6/13) olarak belirlendi. Ġstatistiksel olarak doğum sayısı ile üriner 

inkontinans arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p> 0.005). Fakat ileri derece 

değerlendirildiğinde ileri bir prevelans açısından anlamlılık saptanmıĢtır. BaĢka bir 
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deyiĢle, p değeri anlamlı olmamasına rağmen, doğum sayısı arttıkça inkontinans 

prevalansının da arttığı belirlenmiĢtir. Doğum sayısı ile üriner inkontinans arasındaki 

iliĢkiyi gösteren benzer sonuçlar daha önceki çalıĢmalarda da gösterilmiĢtir (Wilson 

et al., 1996; Parazzini, 2000; Siracusano et al., 2003).  

Burgio ve arkadaĢlarının 1991 yılında yaptıkları bir çalıĢmada, çalıĢma 

durumu ve eğitim düzeyi ile üriner inkontinansa yönelik tedavi olma isteği arasında 

bir iliĢki saptanamamıĢtır. Kadınların eğitim durumuna göre üriner inkontinans 

dağılımına bakıldığında %25‟inin okur-yazar, %32,7‟sinin ilkokul, %41,9‟unun 

ilköğretim, %30,3‟ünün lise, %33,3‟ünün ise üniversite mezunu oldukları tespit 

edilmiĢtir. Kadınların meslek durumuna göre üriner inkontinans dağılımına 

bakıldığında %34,5‟inin ev hanımı, %29,5‟inin ise çalıĢan olduğu saptanmıĢtır. 

Kadınların son doğum durumuna göre üriner inkontinans dağılımına bakıldığında 

%29‟unun son doğumlarının zor olduğu, %37,3‟ünün ise son doğumlarının kolay 

olduğu saptanmıĢtır. Kadınların gebelikte kilo alımı durumuna göre üriner 

inkontinans dağılımına bakıldığında 1-10 arasında kilo alan hastaların %36,8‟i, 10.1-

15 arasında kilo alan hastaların %33,7‟si, 15.1-20 arasında kilo alan hastaların 

%30,4‟ü ve 20.1 ve üzeri kilo alan hastaların ise %22,7‟sinin idrar kaçırma 

Ģikâyetlerinin olduğu saptanmıĢtır. Kadınların günlük ortalama idrar durumuna 

bakıldığında ise 1-3 arasında cevap veren hastaların %30,5‟i ve 4-ve üzeri cevap 

veren hastaların ise %34‟ünün idrar kaçırma Ģikâyetine evet cevabı verdikleri 

saptanmıĢtır. 

 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, eğitim, meslek, son doğum, 

gebelikte kilo alımı ve günlük ortalama idrar durumları ile inkontinans arasında 

anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 

Çok boyutlu bir problem olan üriner inkontinans tedavisi multidisipliner bir 

ekip çalıĢması ile gerçekleĢtirilir. Bu ekibin önemli üyelerinden biri olan 

hemĢirelerin, hastanın değerlendirilmesi, üriner inkontinans tedavi hizmetlerinin 

planlanması ve uygulanmasında aktif olarak rol alması gerekmektedir. 
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Fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik etkisiyle kiĢilerin yaĢam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen üriner inkontinans risk faktörlerinin bilinmesi, hastaların bu 

konuda bilgilendirilmesi ve erken yapılacak ucuz, non-invazif tedavi Ģekli olan 

fizyoterapi uygulamaları ile üriner inkontinans geliĢimi azaltılacak ve kiĢilerin genel 

sağlık düzeyleri ve yaĢam kaliteleri de arttırılacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

AraĢtırma çerçevesinde amaçlanan üriner inkontinans ve BMI ile üriner inkontinans 

ve vaginal doğum sayısı arasındaki iliĢkiler ortaya çıkarılmıĢtır. Elde  edilen 

verilerden hareketle, normal vaginal yolla doğum yapmıĢ kadınlarda üriner 

inkontinansın artan vücut kitle indeksi (BMI) ile birlikte arttığı sonucuna varılmıĢtır. 

Bununla birlikte, araĢtırmamızda hedeflenen üriner inkontinans ve vaginal doğum 

sayısı iliĢkisi de ortaya çıkarılmıĢ, vaginal doğum sayısı arttıkça üriner inkontinans 

görülme sıklığının da arttığı belirlenmiĢtir.  

 

Öte yandan, çalıĢmamızın ana hedefleri arasında olmayan sonuçlar da 

değerlendirilmiĢ ve yapılan istatistiksel değerlendirmeler sonucunda, eğitim, meslek, 

son doğum, gebelikte kilo alımı ve günlük ortalama idrar durumları ile inkontinans 

arasındaki iliĢkinin anlamsız olduğu bulunmuĢtur (p>0,05). 

 

Üriner inkontinansın tedavisi, birden fazla disiplinin bir araya gelerek 

çalıĢması ile mümkündür.  Bu nedenle, söz konusu ekibin önemli üyelerinden biri 

olan hemĢirelerin hastanın değerlendirilmesi, üriner inkontinans tedavi hizmetlerinin 

planlanması ve uygulanmasında aktif olarak rol alması gerekmektedir.  

 

Bununla birlikte, sadece fiziksel değil aynı zamanda bireylerin sosyo-

ekonomik ve psikolojik durumlarını da olumsuz etkileyen üriner inkontinansın etkin 

tedavisi için risk faktörlerinin bilinmesi ve hastaların bu konuda bilinçlendirilmesi 

gerekmektedir.  
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ÖZET 

 

Normal Vajinal Doğum YapmıĢ Genç Kadınlarda Obesite ve Doğum Sayısı Ġle 

Üriner Ġnkontinans Arasındaki ĠliĢkinin KarĢılaĢtırılması 

 

 

Üriner inkontinans, Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) tarafından sosyal ve 

hijyenik bir problem haline gelen idrarın uygun olmayan yer ve zamanda istem dıĢı 

kaçırılması olarak tanımlanmaktadır. Üroloji ve jinekoloji poliklinikleri ile 

fizyoterapi bölümlerine baĢvuran hasta popülasyonunun önemli bir bölümünü, üriner 

inkontinanstan Ģikâyetçi olan hastalar oluĢturmaktadır (Öztaç, 2000a; Öztaç, 2000b).  

 

Toplum içinde sık görülmesine rağmen üriner inkontinans, ihmal edilmiĢ bir sağlık 

problemi olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu nedenle ülkemizde gerek üriner 

inkontinans sorunu olan gerekse sorun olarak algılamadığı için sağlık hizmetine 

baĢvurmayan kadınları saptamak, soruna yönelik algılarını belirlemek, 

farkındalıklarını arttırmak amacıyla çalıĢmamız planlanmıĢtır.  

 

Bu amaçla 1 ġubat 2010-31 Ağustos 2010 tarihleri arasında Ġzmir Dokuz Eylül 

Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği ve Servisine ve 

Üroloji Polikliniğine baĢvuran ve normal vajinal doğum yapmıĢ 40 yaĢ ve altı 250 

genç kadınla anket yapılmıĢtır. AraĢtırma sonucu elde edilen veriler SPSS 18.0 paket 

programında uygun istatiksel yöntemler kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Ayrıca, 

tanımlayıcı verilerin istatistiksel karĢılaĢtırılması için Ki-kare testi kullanılmıĢtır.  

 

ÇalıĢma sonucunda, 250 hastadan 83‟nün idrar kaçırma sorunu olduğu belirlenmiĢtir.  

 

AraĢtırma sonuçlarından elde edilen veriler, kadınlarda üriner inkontinansın artan 

vücut kitle indeksi (VKĠ) ile iliĢkisi olduğunu göstermiĢtir. Zayıf kilolularda üriner 

inkontinans prevalansı % 42.9 (12/28), normal kilolularda % 30.5 (46/151), fazla 

kilolularda % 22 (11/50) ve son olarak obez olanlarda  % 66.7 (14/21) olarak 

bulundu. Bu bulgular ıĢığında,  BMI ile üriner inkontinans arasında korelasyon 

olduğu ve BMI arttıkça üriner inkontinans görülme sıklığının da genel olarak arttığı 

sonucuna varılmıĢtır.  

 

Öte yandan, araĢtırma sonucundan elde edilen veriler doğum sayısı ile üriner 

inkontinans arasında güçlü bir iliĢkinin olduğunu göstermiĢtir. Tek doğum 

yapanlarda inkontinans prevelansı % 26.8  (26/97); 2-3 arası doğum yapanlarda % 

36.4 (51/140) ve son olarak 4 ve üzeri doğum yapanlarda % 46.2 (6/13) olarak 

belirlendi. Ġstatistiksel olarak p değeri anlamlı olmamasına rağmen, doğum sayısı 

arttıkça inkontinans prevalansının da arttığı belirlenmiĢtir.  
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ÇalıĢmamızın sonucunda obezite ve doğum sayısının üriner inkontinansın görülme 

sıklığını arttırdığı ve her iki parametrenin de üriner inkontinans için yüksek risk 

faktörü oluĢturduğu sonucuna varılmıĢtır. 

 

 

 

 

 

Anahtar Sözcükler : Doğum Sayısı, Üriner Ġnkontinans, Obezite, Vücut Kitle 

Ġndeksi (VKĠ), Normal Doğum.  
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SUMMARY 

Identification of the Relationships Between the Obesity and Birth Number with 

Urinary Incontinance in Young Women Who Had Normal Vaginal Deliveries. 

 

Incontinence is defined by International Continence Society (ICS) as involuntary 

abduction of urine in an inappropriate place and time. An important part of the 

patient population admitted to urology and gynecology clinics and physiotherapy 

departments suffer from the urinary incontinence (Öztaç, 2000a; Öztaç, 2000b). 

 

Although urinary incontinence is common in our society, it appears as a neglected 

health problem in our country. Therefore, our study is planned in order to determine 

the women who suffer from the urinary incontinence and women who do not apply 

to health centers since it is not accepted as a health problem. Also our study is aimed 

to increase their awareness and identify their perceptions towards the problem. 

 

For this purpose, 250 young women admitted to Dokuz Eylul University Hospital 

Obstetrics and Gynecology Clinic and Urology Clinic between 1 February 2010 and 

31 August 2010 who were under 40 years of age and had at least a normal vaginal 

delivery were surveyed. The research results obtained from the patients were 

evaluated using appropriate statistical methods in SPSS 18.0 package program. In 

addition, chi-square test was used to compare the descriptive statistical data.  

 

As a result of the study, 83 of the 250 patients were found to have urinary 

incontinence. Data from research indicated that urinary incontinence in women was 

associated with increased body mass index (BMI). The prevalence of urinary 

incontinence was found 42.9% (12/28) in those with less overweight patients, 30.5% 

(46/151) in those with normal weight, % 22 (11/50) in those with overweight and 

finally 66.7% (14/21) in those with obese, respectively. In the light of these findings, 

it was concluded that there was a correlation between BMI and urinary incontinence, 

and the prevalence of urinary incontinence increased with increasing BMI.   

 

On the other hand, data from research indicated that a stronger association existed 

between increasing birth number and urinary incontinence. The prevalence of urinary 

incontinence was found 26.8% (26/97) in women who had single vaginal delivery, % 

36.4 (51/140) in those who had 2-3 vaginal deliveries and finally % 46.2 (6/13) in 

those who had 4 or more vaginal deliveries. Although there is not a statistically 

significant p value, it was found that the prevalence of incontinence was increased 

with the increasing number of vaginal deliveries. 
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As a results of our study, prevalence of urinary incontinence was increased by the 

obesity and number of vajınal deliveries. It was concluded that both of two 

parameters are important risk factors for the development of urinary incontinance.  

 

 

 

 

 

 

Key Words: Body Mass Index (BMI), Number of Vaginal Delivery, Obesity, 

Urinary Incontinence, Vaginal Delivery.  
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9. EKLER 

EK:1 

 

Normal Vajinal Doğum YapmıĢ Genç Kadınlarda Obesite Ve Doğum Sayısı Ġle 

Üriner Ġnkontinans Arasındaki ĠliĢkinin KarĢılaĢtırılması AraĢtırmasının 

Değerlendirme Formu. 

 

(BU FORM TEKRAR REZERVE EDĠLĠP ÇALIġMA ÖNCESĠNDE TEKRAR 

DÜZENLENECEKTĠR.) 

 

1.Kaç YaĢındasınız?...................... 

2.Boyunuz ne kadar?..................... 

3.Kaç kilosunuz?...........................Beden kitle indeksi………………….     

4.Eğitim Durumunuz Nedir? 

A)Okur-Yazar 

B)Ġlkokul 

C)Ġlk Öğretim 

D)Lise Mezunu 

E)Üniversite Mezunu 

5.Mesleğiniz Nedir? 

A)Ev Hanımı  B)ÇalıĢan   C)Diğer… 

6.Doğum sayınız?................................... 

7.Son Doğumunuz sizce zormu oldu kolaymı   ekleyelim 

A)Zor                          B) kolay 

8.Gebelik esnasında kaç kilo aldınız? 

A)1-10   B)10.1-15   C)15.1-20  D)20.1 ve 

üzeri 

9.Gebelik Sırasında Ġdrar Kaçırma ġikayetiniz Var Mıydı? 

A) Evet  B)Hayır  

10.Günde Ortalama Kaç Kez Ġdrara Çıkıyorsunuz? 

A)1-3   B)4 Ve Üzeri 

11.Gece Ġki Ve Ġkiden Fazla Tuvalete Çıkar Mısınız? 

A)Evet   B)Hayır 

12ġimdiye Kadar Öksürürken Veya HapĢırırken Hiç Ġdrar Kaçırma ġikayetiniz Oldu 

Mu?  

A) Evet  B)Hayır 

13.Herhangi Bir Günlük Aktivite Sırasında (Spor Yaparken,Ev ĠĢi Yaparken,Banyo 

Yaparken…)Ġstemsiz Ġdrar Kaçırmanız Oldu Mu? 

A)Evet   B)Hayır 

14.Ġdrara SıkıĢtığınızda Ġdrar Kaçırmanız Oldu Mu? 

A)Evet   B)Hayır 

15.Tuvalete Girdikten  Hemen Sonra Ġdrar Kaçırmanız Oldu Mu? 

A)Evet   B)Hayır. 

16.Daha Önce Bu Durumdan Dolayı Tedavi Gördünüz Mü? 

A)Evet   B)Hayır 

17.Daha Önce Bu ġikayetten Dolayı Sağlık KuruluĢuna BaĢvurdunuz Mu? 
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A)Evet   B)Hayır 

18.Bir Sağlık KuruluĢuna BaĢvurmadıysanız Bunun Nedeni Nedir? 

A)Muayeneye Gelmek Ġçin Vakit Bulamadım 

B)Muayene Olmaktan Çekindiğim Ġçin Gelmedim 

C)Ġdrar Kaçırma ġuan Beni Çok Rahatsız Etmiyor 

D)YaĢla Birlikte Ġdrar Kaçırmanın Normal Olduğunu DüĢünüyorum 

E)Çevremde Ġdrar Kaçırma Problemi Olan Birçok Tanıdığım Var.Bu Yüzden Bunu 

Normal Olarak Kabul Ediyorum. 

F)Diğerleri……………………….. 

 

SOSYAL YAġAMA ETKĠ EDEN RĠSK FAKTÖRLERĠ 

19.Öksürmekten Ve HapĢırmaktan Kaçınıyor Musunuz? 

A)Evet   B)Hayır 

20.Gülmekten Kaçınıyor Musunuz? 

A)Evet   B)Hayır 

21.Oturduktan Sonra Ayağa Kalktığınız Zaman Çok Dikkat Etmeniz Gerekiyor Mu? 

A)Evet   B)Hayır 

22.Geceleri Rahat Uyuyabiliyor Musunuz? 

A)Evet   B)Hayır 

23.Aldığınız Sıvı Miktarına Sürekli Dikkat Ediyor Musunuz? 

A)Evet   B)Hayır 

24.Ġdrar Kaçırmanız Kıyafet Seçiminizde Zorlanmanıza Sebep Oluyor Mu? 

A)Evet   B)Hayır 

25.Uzun Süreli Yolculuk Yapmaktan Kaçınıyor Musunuz? 

A)Evet   B)Hayır 

26.DıĢarı Çıktığınızda Tuvalet Sorunu YaĢıyor Musunuz? 

A)Evet   B)Hayır 

27. YaĢadığınız Ġdrar Kaçırma Durumu Hayatınıza Ne Kadar Etkiliyor? 

A) Hiç Etkilemiyor 

B) Nadiren Etkiliyor 

C) Bazen Etkiliyor 

D) Sık Sık Etkiliyor 

E) Her Zaman Etkiliyor 

28.Zamanında Tuvalete YetiĢemeyeceğiniz Ġçin Korkuyor  Musunuz? 

 A)Evet   B)Hayır 

29.BaĢkaları Sizin Üzerinizde Ġdrar Kokusu Duyacak Diye Korkuyor Musunuz? 

A)Evet   B)Hayır 

30.Ġdrar Kaçırdığınız Ġçin Kendinize Güveniniz Azaldı Mı? 

A)Evet   B)Hayır 

31.Kendinizi Çaresiz Hissediyor Musunuz? 

A)Evet   B)Hayır 

32.Kendinizi Mutsuz Hissediyor Musunuz?  

A)Evet   B)Hayır 

33.Ġdrar Kaçırmanın Cinsel ĠliĢki Üzerinde Etkisi Olduğunu DüĢünüyor Musunuz? 

A)Evet   B)Hayır 
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