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ÖZET 

 Giriş ve Amaç: Üİ (Üriner İnkontinans); kişilerin ve ailelerinin yaşam kalitesi, 

uyku düzeni, seksüel fonksiyonları, çalışma kapasitesi, dini yaşamına, hijyenik, 

ekonomik ve psikososyal yönden negatif etki eden bir durumdur. Bu çalışmada hem 

gebelikte hem de postpartum 3.ayında aynı kişiler üzerinde üriner inkontinans sıklığını 

ve üriner inkontinans durumunun karşılaştırılması  yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

belirlenmesi amaçlanmıştır. 

 Gereç ve Yöntem: Araştırma 25.06.2018-25.11.2018 tarihleri arasında 

Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Doğum polikliniğine başvuran 28-42 

haftalar arasındaki 200 gebe ile yapılmıştır. Gebelikteki veriler UDI-6, IIQ7, ICIQ-SF 

ölçeği ile sosyodemografik özellikleri ve tıbbi öyküyü içeren hasta bilgi formu 

kullanılarak yüz yüze görüşme yolu ile toplanmıştır. Postpartum 3.aylarında 200 kişiye 

telefon ile ulaşılarak UDI-6, IIQ7, ICIQ-SF ölçeği ile doğum öyküsünü içeren hasta bilgi 

formu uygulanmıştır.Verilerin analizi için SPSS 22 paket programından yararlanılmıştır.. 

Veriler değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu ShapiroWilks testi 

ile değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistiksel metodların yanısıra niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde 

Mann Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin iki grup 

arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U test, normal dağılım gösteren parametreler 

için Student t test kullanıldı. Niteliksel verilerde prepartum ve postpartum oranlarının 

karşılaştırmasında McNemar testi kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Ki-

kare testi, Fisher’s Exact testi ve Continuity (yates) düzeltmesi kullanıldı. Normal 

dağılıma uygunluk gösteren parametreler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Pearson 

korelasyon analizi, normal dağılıma uygunluk göstermeyen parametreler arasındaki 

ilişkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 

 Bulgular: Araştırmada gebelikte idrar kaçırmanın en sık sebebi %65.1 ile stres 

tip inkontinans, ikinci sıklıkta %27 ile sıkışma tip inkontinans görülmektedir. 
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Postpartum dönemde en sık sebebi olarak %51.9 ile sıkışma tipi inkontinans 

görülmektedir. Çalışmamızda gebeliğinde inkontinansı olup postpartum dönemde 

inkontinansı düzelen olgu sayısı 47 (%23,5)’dir. Gebelikte inkontinans görülme 

oranlarına (%31.5) göre postpartum inkontinans görülme oranlarında (%13.5) düşüş 

gözlenmiştir. 

 Sonuç: Gebelerin üriner inkontinans açısından bilgilendirilmesi, bu durumun 

normal bir süreç olmadığının, tedavisinin olduğunun aktarılması ve gebelerde üriner 

inkontinansın  risk faktörlerinin değerlendirilmesi önemlidir. Çalışmamız sonucunda 

elde edilen bilgilere göre toplumun üriner inkontinans konusunda bilinçlendirilmesi ve 

inkontinansın tedavi edilmesiyle birlikte kişilerin duygusal, fiziksel ve psikolojik olarak 

yaşam kalitelerinde artış görülebileceği öngörülmektedir.  

 

 

 Anahtar Kelimeler: Gebelik, İnkontinans, Risk faktörleri, Yaşam kalitesi  
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ABSTRACT 

Introduction and Aim: UI(Urınary Incontinence) effects the quality of life, 

sleep patterns, sexual functions, working capacity, religious life, hygienic, economic and 

psychosocial aspects of people and their families. The aim of this study was to explore 

the effect of  urinary incontinence frequency and the comparison of urinary incontinence 

situation on the quality of patients' lives during the pregnancy and pospartum period. 

Materials and Metods: The study was carried out with 200 pregnant women 

between 28-42 weeks who applied to Umraniye Education and Research Hospital, 

Obstetrics and Gynecology outpatient clinic between 25.06.2018 and 25.11.2018. Data 

in pregnancy were collected by face-to-face interview using UDI-6, IIQ7, ICIQ-SF scale 

and patient information form including sociodemographic characteristics and medical 

history. In the postpartum third month, 200 patients were contacted by telephone UDI-6, 

IIQ7, ICIQ-SF scale and patient information form were used to retrieve the parturition 

history. Data were analyzed using SPSS 22 package program. Data were evaluated by 

using ShapiroWilks test to verify according to the normal distribution . In addition to 

descriptive statistical methods, Kruskal Wallis test was used to compare the parameters 

that did not show normal distribution in the comparison of quantitative data and Mann 

Whitney U test was used to determine the group that caused the difference. Mann-

Whitney U test was used for the two-group comparisons of the parameters that did not 

show normal distribution, and Student's t test was used for the parameters with normal 

distribution. In qualitative data, McNemar test was used to compare the prepartum and 

postpartum rates. Chi-square test, Fisher testis Exact test and Continuity (yates) 

correction were used to compare qualitative data. Pearson correlation analysis and 

Spearman’s rho correlation analysis were used to examine the relationships between 

parameters that are not compatible with normal distribution. Significance was evaluated 

at p <0.05. 
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Results: Stress type incontinence was the most common cause of incontinence during 

pregnancy and incontinence rate was 65.1%. Second one was urge type incontinence 

by %27. The most common cause of postpartum period was urge type incontinence with 

a rate of 51.9%. In our study, the incidence of incontinence in the pregnancy which 

improved in postpartum period was 47 (23.5%). The incidence of incontinence during 

pregnancy (31.5%) showed a decrease in the rate of postpartum incontinence (13.5%).  

 

 Conclusions: It is important to inform the pregnant women about urinary 

incontinence, to inform that this is not a normal process, to have treatment and to 

evaluate the risk factors of urinary incontinence in pregnant women. According to the 

information obtained from this study, it is predicted that the community will be able to 

increase their quality of life emotionally, physically and psychologically with the 

awareness of urinary incontinence and the treatment of incontinence. 

 

 

Keywords: Pregnancy, Incontinence, Risk factors, Quality of life 
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I.GİRİŞ VE AMAÇ 
 

 Üriner inkontinans, Uluslararası Kontinans Topluluğu (International Continance 

Society-ICS) tarafından sosyal ve hijyenik sorunlara sebep olan ve objektif olarak 

gösterilebilen istemsiz idrar kaçırma olarak tanımlanmıştır. ICS’nin son raporunda idrar 

kaçırma hasta yakınması temelinde (yakınma idrar kaçırma) ‘her türlü idrar tutamama 

yakınması olarak tanımlanmaktadır (1). Üriner inkontinans (Üİ); bir “hastalık” değil, 

“semptom”dur ve çok çeşitli hastalıkların da habercisi olabilir (2). Kadınlarda erkeklere 

oranla daha fazla görülmekle birlikte yaş ile prevelansı artmaktadır (3). 

 

 Genel olarak litaratürde kadınların tümü için üriner inkontinans görülme sıklığı 

ortalama olarak %25 şeklinde bildirilmektedir (4). Gebelik boyunca Üİ prevalansı %32-64 

arasındadır (5). Üriner inkontinansın risk faktörleri yaş, cinsiyet, genetik, menopoz, 

parite, obezite, vajinal doğum ve geçirilmiş histerektomidir (6).  

  

 Üriner inkontinans tedavi edilme şansı olmasına rağmen topluma majör fiziksel, 

psikososyal ve ekonomik etkileri bulunan; kadınlar tarafından çoğu zaman sağlık 

kurumuna rapor edilmekte ve genellikle tedavi olmakta gecikilen bir durum olarak 

karşımıza çıkmaktadır (7). 

 

 Üİ; kişilerin ve ailelerinin yaşam kalitesi, uyku düzeni, seksüel fonksiyonları, 

çalışma kapasitesi, dini yaşamını, hijyenik, ekonomik ve psikososyal yönden negatif etki 

eden bir durumdur (8).  

 

 Dağdeviren ve arkadaşları çalışmalarında Üİ’yi; yaşamın her döneminde olduğu gibi 

gebelikte de; kadınların fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yönlerden iyiliğini ve 

yaşam kalitesini etkileyen bir unsur olarak belirtmiştir (9). Gebelik döneminde ortaya 

çıkan anatomik ve fizyolojik değişiklikler ile doğum sırasında meydana gelen minör 

ve/veya majör travmalar gebede inkontinans durumuna sebep olmaktadır (10). Gebelik 

süresince büyüyen uterusa bağlı olarak artan karın içi basıncı sebebiyle pelvik organlar 
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aşağıya doğru itilmekte ve pelvik taban kasları sürekli olarak stres ve zorlanmaya maruz 

kalmaktadır. Bu nedenle gebelik süresince pelvik destek olumsuz etkilenmektedir. Ayrıca 

gebe kadınlarda fasyaların gerilme gücünün gebe olmayanlarla karşılaştırıldığında daha az 

olduğu belirlenmiştir (11).  

  

 Türkiye' de hem gebelikte hem de postpartum 3.ayında aynı kişiler üzerinde 

üriner inkontinans sıklığını ve üriner inkontinans durumunun (gebeliğinde üriner 

inkontinansı olup postpartum dönemde düzelen, gebelik boyunca inkontinansı olmayıp 

postpartum dönemde üriner inkontinansı başlayan veya her iki dönemde de Üİ devam 

eden olgular) karşılaştırıldığı çok fazla çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmada  üriner 

inkontinansın durum değerlendirmesinin yapılması ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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II.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. KONTİNANS MEKANİZMASI 

Üriner Kontinans, istemli olarak idrar yapmanın gerçekleştirildiği dönemlerde, 

idrarını mesanede tutabilme yeteneğidir. Üriner kontinansın oluşabilmesi için 

intraüretral basıncın, idrar yapma dışındaki tüm zamanlarda intravezikal basınçtan daha 

yüksek olması gerekmektedir. İdrar yapma sırasında detrussor kasılırken, mesane boynu 

aşağı kayar ve akım başlar. İdrarın istemli bitirilmesi ise pelvik taban kaslarının 

kasılarak mesane boynunun yukarı yer değiştirmesi ile sağlanır (12). 

Üriner kontinansın sağlanması için; sağlıklı işlev gören merkezi sinir sistemi, 

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

pelvik kas yapısı olması gerekir. Kontinans tüm bu parametrelerin koordineli olarak 

çalışması ile oluşur (13).  

Pelvik destek, idrar tutabilme ve idrar yapma esnasında gevşeyerek gerekli 

koordinasyonu sağlama görevlerini üstlenir. Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek 

sağlayan yapılar şeklinde ikiye ayrılabilir (14,15). Pasif desteği sağlayan yapılar; kemik 

pelvis ve bağ dokusu, aktif desteği sağlayan yapılar ise kaslar ve sinirlerdir (15). 

 

2.2 ÜRİNER İNKONTİNANS 

2.2.1 Üriner İnkontinans Tanımı 

Uluslararası Kontinans Topluluğu (International Continance Society-ICS) 

tarafından sosyal ve hijyenik sorunlara sebep olan ve objektif olarak gösterilebilen 

istemsiz idrar kaçırma olarak tanımlanmıştır. ICS’nin son raporunda idrar kaçırma hasta 

yakınması temelinde (yakınma idrar kaçırma) ‘her türlü idrar tutamama yakınması’ 

olarak tanımlanmaktadır (1). 

Mesane ve üretra idrarın depolanması ve boşaltılması görevlerini yapabilmesi 

için koordine halinde çalışmalıdır. Bu yolakta meydana gelebilecek herhangi bir hasar 
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üriner inkontinansa veya üriner retansiyona sebep olabilmektedir. Üİ; bir “hastalık” 

değil, “semptom”dur ve çok çeşitli hastalıkların da habercisi olabilir (2). 

Üriner inkontinans, idrarın istemsiz olarak kaçırılması olup, kadınlarda bariz 

sosyal ve hijyenik problemlere yol açmaktadır. İnkontinans, utanç ve kendine 

güvensizlik duygusu ortaya çıkarmaktadır (16,17). İnkontinans, duygusal ve psikolojik 

iyilik halini azaltmakta (18), cinsel hayatı zayıflatmakta (19,20) ve sosyal etkinlikleri ve 

iliskileri etkilemektedir (21,22). 

 

2.2.2. Üriner İnkontinans Prevalansı 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) dünyada 200 milyondan fazla kişinin mesanesini 

kontrol edemediğini ve üriner inkontinansın toplum sağlığı açısından önemli problem 

olduğunu ifade etmektedir (23).  

Kadınlarda erkeklere oranla daha fazla görülmekle birlikte yaş ile prevelansı 

artmaktadır (3). 

Genel olarak litaratürde kadınların tümü için üriner inkontinans görülme sıklığı 

ortalama olarak %25 şeklinde bildirilmektedir (4).  

Bir meta analizi çalışmasında da 30-60 yaş arasındaki kadınların %29’unda, 30 

yaşından genç kadınların ise %16'sında Üİ görüldüğü belirtilmiştir (24). Bir başka 

çalışmada ise, gebelikteki inkontinans prevalansı %30-60 olarak bulunmuştur (25).  

Üİ sıklığı İspanya'da %23, Almanya'da %41, İngiltere'de %42, Fransa'da %44 

olarak bildirilmiştir (26). Özerdoğan ve ark. 2004 yılında Türkiye’de ilk kez geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması yapılmış bir sorgulama formunun kullanıldığı, 20 yaş ve üzeri 

625 kadında yaptıkları araştırmada kadınlarda Üİ % 25.8 olarak bulmuşlardır (27). 

Dursun ve ark. tarafından yapılan çalışmada, 6473 kadında üriner inkontinans 

prevelansı % 20.9 olarak bulunmuştur (28). 

Çalışmalarda stres tipi Üİ en sık görülen kaçırma tipi iken (26), bazı çalışmalarda 

da mikst tip Üİ ön plandadır (29). 2012 yılında ülkemizde yapılan bir derlemede Üİ’nin 

alt tipleri değerlendirilmiş ve en sık görülen alt tip stres tipi Üİ olarak tespit edilmiştir 

(30).  
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İlerleyen yaşla birlikte kadınlarda karışık tip Üİ yakınmaları artmaktadır. İdrar 

kaçırmaya yönelik araştırmalarda elde edilen bu değişken sonuçta idrar kaçırmanın 

tanımlanmasındaki, sorgulama formu ve veri toplama yöntemlerindeki farklılıklara ve 

çalışılan grupların heterojenitesine bağlanmaktadır (31). 

2.2.3. Üriner İnkontinans ve Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi, kişiden kişiye farklılık gösteren, bireylerin fiziksel, psikolojik ve 

sosyal yönden iyilik halini gösteren bir durumdur. Bireylere göre farklılık gösteren 

yanlar kişisel ve kültürel değerler, benlik, amaç ve hayattan beklentileridir (32). Üİ 

sadece semptom değil, kişinin bütün sosyal hayatını etkileyebilecek bir durumdur. Bu 

nedenle değerlendirme sırasında hastanın semptomlarının hayat kalitesini etkileyip 

etkilemediğine önem verilmelidir (1). Üriner inkontinans tedavi edilme şansı olmasına 

rağmen topluma majör fiziksel, psikososyal ve ekonomik etkileri bulunan; kadınlar 

tarafından çoğu zaman sağlık kurumuna rapor edilmekte ve genellikle tedavi olmakta 

gecikilen bir durum olarak karşımıza çıkmaktadır (7).  

Üİ; kişilerin ve ailelerinin yaşam kalitesi, uyku düzeni, seksüel fonksiyonları, 

çalışma kapasitesi, dini yaşamını, hijyenik, ekonomik ve psikososyal yönden negatif etki 

eden bir durumdur (8). 

Kadın; üriner fonkiyonlarını denetleyemediği için kendini kusurlu, eksik ve 

aşağılık olarak görür. Çekiciliğini ve seksüalitesini kaybettiğini düşünür. Depresif 

duygular hisseder, kendini değersiz, dünyayı kötü, karamsar ve anlamsız görür. 

İnkontinanslı hastaların sosyal bakımdan izole, depresif, enerjilerinin düşük ve iştahsız 

oldukları, ev işlerini tamamlayacak durumda olmadıkları ve kişisel bakımın 

azalabileceği değişik araştırmalarda rapor edilmiştir (32). 

Aylaz ve ark. yaptığı çalışmada evli olan ve eğitim durumu daha yüksek olan 

kişilerde yaşam kalitesi puanının yükseldiği, çocuk sayısı, idrar kaçırma sıklığı ve 

miktarı arttıkça yaşam kalitesi puanının düştüğü ve miks tipte olan üriner inkontinans 

tipinde diğer inkontinans tiplerine göre kişilerin en düşük yaşam kalitesine sahip 

oldukları belirlenmiş. Kişilerin inkontinansa bağlı yaşam kalitesi ve sosyal hayatları 

etkilenmedikçe doktora başvurmadıkları belirlenmiştir (33). 
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Sağlık profesyonelleri üriner inkontinanslı hastaların yaşam kalitelerinin olumsuz 

etkilerine karşı duyarlı olarak, tıbbi ve psikososyal destekle normal yaşama dönüşünü 

hızlandırırlar. Kadınlar sağlık profesyonellerine idrar kaçırdığını anlatmak isterler fakat 

bu konuya nasıl gireceklerini bilemedikleri için konuşmamayı tercih ederler ve bu 

durum onlar için bir tabu haline gelir. Hastalara uygun konuşma ortamı sağlanmalı, 

hastalar bu konuda aydınlatılmadır. Hastalar bakımlarıyla ilgili motive edilmeli ve tedavi 

sonuçları hastaya anlatılmalıdır (32). 

2.2.4. Üriner İnkontinansın Risk Faktörleri 

Üriner inkontinansın risk faktörleri yaş, cinsiyet, genetik, menopoz, parite, 

obezite, vajinal doğum ve geçirilmiş histerektomidir (6). 

 

 a- Yaş: Üİ, görülme sıklığı yaş ile orantılı olarak artmaktadır. Yaş ile artmasının 

temel sebebi olarak mesane rezervuar kapasitesinin azalması, idrar rezidüel volümün 

artması, idrar akım hızının azalması (kas yapısının zayıflaması nedeniyle) ve üretral 

kapanma basıncının ve üretral uzunluğun azalması olarak açıklanabilir (34). Yaş ile ön 

planda görülen Üİ alt tipi ilişkisine bakıldığında ise gençlerde ve orta yaşlarda stres Üİ 

sık görülürken, daha ileri yaşlarda mikst tip Üİ daha çok görülmektedir (35).  

b- Cinsiyet: Üİ kadınlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla görülmektedir (36). 

Altınöz’ün yaptığı çalışmada kadınlarda üriner inkontinans görülme sıklığı % 31,7 iken 

erkeklerde % 4,9 olarak bulunmuştur (37). 

 c- Genetik: Stres üriner inkontinansı olan kişilerde yapılmış çalışmalarda 

kişilerin birinci derece akrabalarında stres üriner inkontinans durumunun üç kat fazla 

olduğu görülmüştür. Kollajen yapı özelliklerinin kalıtsal geçişli olması da bu durumu 

desteklemektedir (38). Yapılan bir çalışmada ailesinde üriner inkontinans öyküsü 

bulunan kadınlarda, bulunmayalara göre 2.4 kat daha fazla üriner inkontinans olduğu 

saptanmıştır (39,40). 



 

 

7 

 

 d- Obstetrik öykü: Üriner inkontinans gelişiminde gebelik, doğum, parite, 

doğum şekli, çoğul gebelik ve iri bebek doğumu gibi çok sayıda obstetrik risk faktörü 

vardır (41). Gebelikte idrar kaçırmanın en önemli sebebi; gebelik ile birlikte artan karın 

içi basıncının mesaneyi etkilemesi ve inkontinansa neden olmasıdır. Üriner inkontinans 

görülme oranı gebelikten önce %4 iken, gebelik esnasında %32, gebelik sonrasında 

ise % 7’dir (42). Doğumun, pelvik taban kaslarının gevşemesi sonucu pelvik taban 

organlarının yapı ve pozisyonunda bozulmaya, pelvik sinirlerde hasara ve eksternal 

sfinktere zarar vererek idrar kaçırmaya sebep olabileceği bildirilmektedir (43,44). 

Literatürde vajinal doğumun prolapsus ve inkontinans için etiyolojik bir faktör olduğu 

belirtilmiştir (45). Sezaryen operasyonunun, dogum sonrası stres inkontinans 

gerekleşmesini önlediğini belirtenler varsa da (42), sezaryen ile dogum yapanlarda stres 

inkontinansı gelişme riskinin yüksek oldugunu belirten çalısmalar da vardır (46). Thom 

ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada doğum sayısı ile Üİ arasında doğrusal bir ilişki 

olduğunu bildirmişlerdir (47) . Ayrıca yine yaptıkları bu çalışmada bir, iki ve üç doğum 

yapmış kadınlarda üriner inkontinansın görülme sıklığında bir değişiklik bulunmamıştır. 

Dört veya üzeri doğum yapanlarda Üİ görülme sıklığında artış olduğu tespit edilmiştir. 

Bazı çalışmalarda inkontinans ile operatif vajinal doğumlar (forseps, vakum), 

epizyotomi, perineal yırtıklar, doğumun ikinci evresinin süresi, bebeğin baş çevresi ve 

doğum ağırlığı arasında güçlü bir ilişki bulunmuştur (42). 

 e- Obezite ve kronik kabızlık: Vücut kitle indeksinde (VKİ) artma üriner 

inkontinans oluşumunda etkili ve bağımsız bir faktördür. Bu değeri 25-30 arasında olan 

kadınlarda üriner inkontinans görülme riski 1.3 iken, VKİ 40’ın üzerinde olanlarda 

3.29’a yükseldiği ve VKİ'nin yüksek olmasının en fazla stres inkontinans ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur (48). Vücut kitle indeksindeki artma pelvik taban kaslarına zarar 

vererek üriner inkontinansın şiddetinde artmaya ya da tek başına üriner inkontinansa 

sebep olabilmektedir (49,50). Gebelik öncesi kilolu olmak ve VKİ 30 üzerinde iken gebe 

kalmak anlamlı bir düzeyde Üİ riskini arttırmaktadır (51). Özellikle stres inkontinansta 

kilo vermenin semptomları düzelttiğine ve inkontinansı iyileştirdiğine dair bulgular 

vardır. Bariatrik cerrahi sonrası stres inkontinansta % 50’lik azalma olduğu bildirilmiştir 
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(52). İntraabdominal basıncın kronik olarak artışına neden olan kabızlık durumu, üriner 

inkontinansın gelişmesine veya artışına neden olmaktadır. Tekrarlayan ve uzamış ıkınma 

ile oluşan kronik kabızlıkta, pudental sinirde meydana gelişebilecek hasara bağlı olarak 

inkontinans gelişebilmektedir (31). 

 f- Sigara, alkol ve kafein: Sigara içenlerde idrar kaçırma daha sık 

görülmektedir. Sigara, alkol, kafein gibi alışkanlıkların inkontinansın tüm tiplerinin 

ortaya çıkmasında önemli rol oynadığı, riski 2-3 kat arttırdığı bildirilmektedir (53). 

Sigarada bulunan zararlı maddelerin mesanede irritan etki göstermesi, sigara 

kullanımına bağlı olarak gelişen kronik öksürüğün, pelvik taban kaslarının hasar 

görmesine ve karın içi basıncın artmasına neden olması sonucunda idrar kaçırmanın 

oluşabileceği bildirilmektedir (54). Onur ve Bayrak sigarayı bırakmanın inkontinansın 

düzeltilmesini sağladığı yönünde henüz bir veri olmadığını bildirmişlerdir (31). 

 g- Kronik öksürük: Alerjik hastalıklar sonucu veya sigara nedeniyle oluşan 

kronik öksürük şikâyetinin, karın içi basıncında artışa neden olarak uzun dönemde 

pelvik taban kaslarını zayıflattığı belirtilmektedir (53). Öksürük şikayetinin üriner 

inkontinans riskini 6,7 kat arttırdığı bildirilmiştir (55).  

h- Üriner sistem enfeksiyonu: Akut üriner sistem enfeksiyonu sonrasında, ilk 

birkaç gün içinde Üİ gelişebilmektedir (56).  

i- Menapoz: Üretra ve vajina ortak embriyolojik kökene sahip olduklarından; 

menopoz ile ürogenital atrofi gelişir, gelişen atrofi ürogenital destek dokusunda 

zayıflamaya ve inkontinansa sebep olur (57). Postmenapozal kadınlarda premenopozal 

döneme göre üriner inkontinans sıklığı daha fazla görülmektedir (58).  

j- Abdominal ve pelvik cerrahiler: Önceden yapılan inkontinans ameliyatları, 

histerektomi sırasında oluşan kas ve fasya hasarları, pelvik sinir zedelenmeleri, östrojen 

eksikliği, kolon, servikal veya over kanseri için yapılan geniş pelvik ameliyatlar üriner 

inkontinans sorununa neden olabilmektedir (59).  
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 k- Pelvik organ prolapsusu: Pelvik organ prolapsusu ve üriner inkontinans 

sıklıkla birlikte görülen ürojinekolojik problemlerdir. Çünkü pelvik taban yetmezliği, 

pelvik organ prolabsusunun tümüne ve üriner inkontinansın çoğuna neden olmaktadır 

(60).  

 l- İlaçlar: Bazı ilaçlar vücutta idrar üretimini arttırarak ya da sempatik ve/veya 

parasempatik sistemi aktive ederek üriner inkontinansa sebep olabilmektedir. Bunlar 

arasında en sık diüretikler, narkotik analjezikler, alfa agonistler, antikolinerjikler, 

antiparkinson ilaçlar, alkol ve antipsikotikler bulunur (61).  

 m- Radyoterapi: İnvaziv mesane kanseri için uygulanan radyoterapiden sonra, 

fibrotik mesane hasarı ve kısmen denervasyon oluşabilir. Bu bölgenin aşırı duyarlı hale 

gelmesi ile hastaların yaklaşık olarak yarısında sıkışma tipi Üİ gelişebilmektedir (62).  

 n- Kronik hastalıklar: Kronik akciğer hastalıkları (astım bronşiale, bronşit), 

diyabet, kas hastalıkları, omurganın kaza sonucu travması ve bazı sinir sistemi 

hastalıkları inkontinansa sebep olabilmektedir (63).  

2.2.5. Üriner İnkontinanstan Korunma 

İnkontinansın önlenebilir bir durum oldugunun kabul edilmesiyle beraber 

‘Uluslararası 1. İnkontinanstan Korunma Kongresi (First International Congress For The 

Prevention of Incontinence), konsensüs olarak rehabilitasyonunun yetersizlik-engellilik-

sakatlık modelini kabul etmiştir (64). Bu nedenle primer korunma, altta yatan 

yetersizliği (mesane veya üretral sfinkter disfonksiyonu) hedef almalı; sekonder 

korunma, altta yatan bir neden olsa da kişiyi klinik olarak inkontinan hale gelmemesini 

hedeflemeli; tersiyer koruma ise inkontinansın derinleşmesini veya neden olduğu 

komplikasyonları (örneğin, cilt hasarı) engellemelidir (65).  

 

2.2.6. Üriner İnkontinans Tipleri 

Uluslararası Kontinans Derneğine göre üriner inkontinans sosyal yaşam, hijyen 

ve yaşam kalitesine olan etki, tip, sıklık, şiddet, ağırlaştırıcı faktörler, idrar kaçağını 
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belirlemede kullanılan ölçümler, üriner inkontinans nedeniyle kişinin yardım arayışı 

içinde olma durumuna göre değerlendirilmelidir (1).  

a-Stres tipi üriner inkontinans: Hapşırmak, öksürmek, egzersiz veya bir güç 

harcanması sırasında idrar kaçırılmasıdır (66). Stres inkontinans, zor doğum yapmış 

kadınlarda ve menopozdaki kadınlarda pelvik tabanı destekleyen kas ve fasyaların 

zayıflamasından dolayı daha sık görülmektedir. Ayrıca stres inkontinans yaşlanmanın, 

östrojen yetmezliğinin ya da vajen duvar prolapsusunun bir sonucu olarak da ortaya 

çıkabilir (67). Multipar ve ileri yaştaki obez kadınlarda daha sık rastlanır (68). 

b-Sıkışma (Urge) tipi üriner inkontinans: Semptom olarak aniden güçlü bir 

işeme isteği ile gelen, bekletilmesi zor hatta mümkün olmayan istemsiz idrar kaçırmadır 

(69,70). Bu durumun nedeni detrussor aşırı aktivitesidir. Aşırı aktivasyonun ise iki temel 

sebebi vardır; duyusal (enfeksiyon, irritasyon) ve nörolojik (serebral inhibisyon kaybı). 

Hasta idrar kaçırmaya başladığı zaman mesane boşalana kadar kontrolü sağlayamaz 

(71,72). Urge üriner inkontinansı olan hastalar genelde cerrahi tedaviye cevap vermezler 

(67). 

c-Karışık (Mikst) tip üriner inkontinans: İki ya da daha fazla tip inkontinansın 

bir arada görülmesine mikst üriner inkontinans (MÜİ) denir. Genelde stres ve urge 

üriner inkontinans bir arada görülür. Acil işeme hissi ve öksürük, hapşırık, gülme, efor 

ile idrar kaçırmanın birlikte bulunduğu durumdur (1). Bir çalışmadan elde edilen verilere 

göre; üriner inkontinansın % 48.5’ini Stres Üriner İnkontinans (SÜİ), % 17.5’ini Urge 

İnkontinans (Uİ), % 34.0’ını Mikst Üriner İnkontinans (MÜİ) oluşturmaktadır (73).  

d-Uykuda idrar kaçırma (enürezis nokturna): Uyku esnasında meydana gelen 

idrar kaçırma durumudur (1). 

e-Devamlı idrar kaçırma: İdrarın urge ya da stres eşlik etmeksizin sürekli 

kaçırılmasıdır (15). 

f-Taşma tipi üriner inkontinans (overflow inkontinans): Detrussor 

kontraksiyon faaliyetinin bozulması ve mesane çıkış obstrüksiyonuna sekonder mesane 

aşırı distansiyonu gelişir ve abondan boşalma olur. Kadınlarda çok nadir görülür (74).  
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g- Fonksiyonel tip üriner inkontinans: Kişilerin kontrolleri dışında tuvalete 

ulaşamamasına bağlı olarak ortaya çıkan bir durumdur. Depresyon, demans, mobilite 

kısıtlılığı, fekal impakt ve ilaç gibi nedenlerle normal kontinansa sahip kişilerde 

fonksiyonel inkontinans oluşabilmektedir (75,76).  

h-Diğer tipler: Değişik ortamlarda ortaya çıkan idrar kaçırma şikâyeti mevcuttur. 

Mesela; sadece gülerken (gülme idrar kaçırması ) ya da cinsel ilişki esnasında idrar 

kaçırma şikayeti vardır. Herhangi bir zorlama olmadan veya hiçbir şey hissetmeden idrar 

kaçırdığından yakınabilir (70). 

 

2.2.7. Üriner İnkontinansta Tanı ve Değerlendirme  

a-  Anamnez  

Genel olarak kılavuzlar kanıt aramaksızın, üriner inkontinans şikayeti olan 

hastalarda ayrıntılı anamnez alınması ve detaylı fizik muayene ile devam edilmesi 

konusunda hemfikirler. İnkontinansın tipi, şiddeti, yaşam kalitesini ne kadar etkilediği, 

başka cinsel veya barsak işlev bozukluğu yakınmalarının olup olmadığı, idrar 

kaçırmasına eşlik eden, mesane dolum ya da boşaltım semptomlarının (sıkışma hissi, sık 

sık acil tuvalet gereksinimi, gece uykudan uyandıran tuvalete gitme gereksinimi, sıklığı, 

idrarı tam boşaltamama, kesikli idrar yapma, bastırarak işeme veya defekasyon ve idrar 

yaparken veya karnın alt kısmında ağrı) olup olmadığının sorulması, yanısıra sık sık 

idrar yolu enfeksiyonu geçirip geçirmediği veya mevcut nörolojik hastalıkları, diyabet 

gibi kronik hastalıkları, devamlı kullandığı ilaçları, geçirdiği pelvik cerrahi 

(antiinkontinans ve/veya diğer invaziv tedaviler, prolapsus cerrahisi vb) ve ışın tedavisi 

öyküsü, gibi detayların sorgulanması önerilmektedir (77).  

Güncel kılavuzlarda üriner inkontinansın değerlendirilmesi ve sınıflandırılması 

için onaylanmış standart formlar bulunmaktadır. ICIQ-SF (International Consultation On 

Incontinence Questionnaire Short Form), UDI-6 (Urogenital Distress Inventory), KHQ 

(King's Health Questionnaire Urinary Incontinence), IIQ (Incontinence Impact 

Questionnaire), BFLUTS (Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms) bunlardan 

bazılarıdır (78).  
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b- Mesane çizelgesi 

Hastalar genellikle idrar kaçırma sıklığını ve şiddetini tam olarak anlatmakta 

güçlük çekebilmektedir. Bu açıdan objektif bir değerlendirmenin yapılabilmesi için 

hastalardan bir sonraki görüşme öncesinde, bu sebeple düzenlenmiş bir üriner günlük 

tutmaları istenilebilmektedir (42,63). Üriner günlük formu hastanın 24 saat boyunca 

almış olduğu ve çıkardığı sıvı miktarı ve sıklığı, alınan sıvının cinsi, idrar kaçırma 

durumu ve tipini saatleri kapsamaktadır. Bu doğrultuda idrar kaçırmanın oluştuğu anda 

hastanın yaptığı aktivite belirlenerek, buna göre inkontinansın stresten mi yoksa istirahat 

durumunda mı olduğu tespit edilebilmektedir (38).  

c- Fizik muayene 

Detaylı fizik muayene sırasında ise hastanın genel durumunun değerlendirilmesi, 

abdominal ve pelvik muayene yapılması tüm kılavuzların ortak önerdiği ilk 

değerlendirme basamaklarıdır (77).  

Fizik muayenede uygulanabilen özel testler de mevcuttur: 

Stres testi: Valsalva manevrası veya öksürük ile idrar kaçırmanın objektif olarak 

tespit edilmesidir. Stres üriner inkontinans lehine bulgu verir. Jinekolojik masada yatan 

hastanın mesanesi en az 250 cc dolu iken öksürmesi istenir. Üretral eksternal meatustan 

idrar kaçağı gözlemlenirse test pozitif olarak belirlenir. Sırt üstü yatan hastada test eğer 

negatif ise bu sefer ayakta test tekrarlanır (31,76).  

Ped testi: Üİ’nin varlığını ve derecesini gösteren en değerli ve objektif testlerden 

biridir. Ayrıca tedavi sonrası etkinlik değerlendirmesinde de kullanılmaktadır. Hastaya 

ağırlığı bilinen bir ped verilerek hastadan mesaneyi provoke edecek davranışlarda 

bulunması istenir (öksürük, merdiven çıkma). Bir saat sonunda ped tekrar tartılır ve 

aradaki fark, kaçırma miktarı olarak belirlenir. İki gram altı ‘normal’, 2-10 gram arası 

‘hafif’, 10-50 gram arası ‘orta’, 50 gram üzeri ‘şiddetli’ üriner inkoninans olarak 

değerlendirilir.Fakat ped testi Üİ’nin tiplerinde ayrım yapamamaktadır (79). 

 Q-Tip testi: Üretrovezikal bileşkenin mobilizasyonunu çözümlemek için yapılan 

bir testtir. Hasta litotomi pozisyonunda iken steril kayganlaştırılmış pamuklu çubuk 
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eksternal üretradan mesane içerisine gönderilir. İstirahat ve ıkınma sırasında çubuğun 

dıştaki ucu ile horizontal düzlem arasındaki açıya bakılır. Horizontal düzlemde 30 

dereceden büyük açılanma varsa hipermobiliteden şüphelenilir ve bu durum stres üriner 

inkontinans olarak değerlendirilir (76,80). 

d- Laboratuar ve görüntüleme 

1-İdrar analizi: İdrar analizinin üriner inkontinans şikayeti olan hastalarda ilk 

değerlendirmenin bir parçası olarak yapılması önerilmektedir. Bu değerlendirme 

sonucunda idrar yolu enfeksiyonu saptanması durumunda uygun tedavinin planlanması 

ve sonrasında idrar analizinin tekrarlanması önerilmektedir (77).  

2- Biyokimyasal tetkikler: Hastalardan serum üre-kreatinin ve glukoz değerleri 

bakılabilecek parametrelerdir (81).  

3- Postvoiding residüel idrar (PVR): Postvoiding residüel idrar ölçümü, hasta 

idrarını boşalttıktan hemen sonraki birkaç dakika içinde test edilir. Klasik olarak üriner 

kateter ile yapılsa da günümüzde ultrasonografi eşliğinde yapılmaktadır. Rezidü idrar 

miktarı genelde stres, sıkışma ve karışık tipte üriner inkontinansta 50 mililitrenin altında 

bulunurken taşma inkontinansında 200 ml’nin üzerinde olduğu tespit edilmiştir (82).  

4- Ürodinami: SÜİ yönetimi için hazırlanmış son kılavuzlarda, ürodinamik 

incelemenin rolüne yönelik oluşmuş bir fikir birliği bulunmadığı, basit SÜİ olgularında, 

ürodinamik incelemenin tedavi başarısında önemli bir katkı sağlamadığı, karmaşık 

olgularda ise gerekli olduğu vurgulanmaktadır (77). Her üriner inkontinanslı vakaya 

ürodinami yapılması önerilmemektedir. Ancak kliniği ile şikayetleri arasında farklılık 

olan, cerrahi planlanan, dirençli aşırı aktif mesanesi olan, artmış rezidüel volümü olan, 

nörolojik bir hastalığın birlikte olduğu, başarısız tedavi öyküsü olan ve obstrüktif 

bulguları daha fazla olan hastalara yapılabilmektedir (71,83). 

5- Üretrosistoskopi: Mesanenin endoskopik incelenmesidir. Hastanın 

semptomlarına neden olan intravezikal veya intraüretral bir patolojiyi teşhis etmek 

amacıyla yapılır. Daha önce inkontinans cerrahisi ve POP onarım öyküsü olan, pelvik 
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bölgeye radyoterapi uygulanan, obstruktif işeme semptomları olan ve hematüri saptanan 

hastalarda üretrosistoskopi ile değerlendirilmektedir (31). 

6- Transvajinal ultrasonografi : Ultrasonografi ile ve mesane boynu mobilitesi 

olarak isimlendirilen bir yöntemle idrar torbası ve idrar yolu arasındaki değişiklikler 

saptanabilmektedir (84). 

7- Elektromiyografi: İdrar boşaltılması esnasında çizgili sfinkterlerin 

değerlendirilmesine olanak sağlar. Üretral sfinkter yetmezliğini göstermek için ya da 

nörolojik bir hastalıktan şüphelenildiği zaman yapılır (68,85). 

2.2.8. Üriner İnkontinans Tedavisi  

2.2.8.1. Konservatif tedavi  

Tüm kılavuzlar, üriner inkontinans yakınması ile başvuran ve detaylı bir temel 

değerlendirmeden sonra karmaşık olmayan olgularda, inkontinans tipinden (stres tipi Üİ, 

sıkışma tipi Üİ ve karışık tip Üİ) bağımsız, ileri tedavi öncesinde, konservatif tedavilerin 

mutlaka denenmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Konservatif tedavi yaklaşımlarından bir 

veya birkaç yöntemin (davranış tedavisi, mesane eğitimi, pelvik taban kas egzersizi) 

hastanın inkontinans tipine göre, hastayla birlikte seçilerek, ileri tetkik ve tedavi 

öncesinde uygulanması gerektiği önerilmektedir (77). 

a- Yaşam tarzı değişiklikleri: Üriner inkontinans ile ilişkisi bulunan risk 

faktörlerinin düzeltilmesi ile inkontinans tedavisi sağlanabilir. Bu risk faktörlerini; kilo 

verme, sigaranın bırakılması, diyetin ve sıvı alımının düzenlenmesi olarak sayabiliriz 

(86,87). 

b- Mesane eğitimi: Mesane eğitimi, sadece belirli zaman aralıklarında idrar 

yapmanın öğretildiği ve kişinin başarılı olduğu durumlarda ise her hafta bu sürenin 15 

ile 30 dakika artırılarak, 6-12 hafta arasında yapılan düzenli bir eğitimdir. Tedavi ilk 

aşama olarak uygulandığı gibi diğer davranışsal tedavi yöntemlerine veya ilaç tedavisine 

ilave olarak da yapılabilir. Amaç idrar yapma hissini bastırarak mesane kapasitesini 

arttırmaktır (88).  
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c-  Pelvik taban kas egzersizi: Pelvik taban kas grubunun güçlendirilmesi ile 

sfinkter kaslarının fonksiyonlarının iyi yönde geliştiği ve böylece Üİ’nin tedavi 

olduğunu gösteren ilk çalışmalar Dr. Kegel tarafından gösterilmiştir (89). Genel olarak 

üretranın desteğine katkı sağlamakta ve üretra kapanma basıncını arttırmaktadır. Pelvik 

taban kas egzersizinin (PTKE), stres ve karışık tip üriner inkontinansta, şikayetleri 

azalttığı ve yaşam kalitesini düzelttiği kanıtlanmıştır. Sıkışma tipi üriner inkontinans için 

de birinci basamak tedavi seçeneği olarak en az 3 ay uygulanması gerektiği 

vurgulanmaktadır (77). İki hafta sonra egzersizin fizyolojik etkileri görülmeye baslar, 6-

8 haftada sikayet azalır, 6 ayda da düzelme olur (90). Egzersiz programlarının yoğun 

uygulanması, egzersizlere geribildirim eklenmesi ve hastanın egzersizleri bir gözetmen 

eşliğinde yapması, etkinliği arttıran unsurlar olarak bildirilmektedir. Vajinal ağırlıklı 

koni egzersizleri, elektriksel uyarı veya mesane eğitimi ile kıyaslandığında, PTKE, 

üriner kaçakların düzelmesi açısından daha etkili bir yöntem olarak bildirilmektedir. 

PTKE, üriner inkontinansı olan yaşlı veya gebe kadınlarda da rahatlıkla tercih 

edilebilecek bir tedavi seçeneğidir. Erken gebelikte başlanan pelvik taban kas egzersizi 

ile gebeliğin geç döneminde ve postpartum ilk 6 ayda görülen üriner inkontinansın 

azaltılabileceği, ve erken postpartum dönemde başlanan egzersiz ile postpartum 12 aya 

kadar idrar kaçırmada belirgin azalma olacağı ileri sürülmektedir (77). 

d- Vaginal konlar: Vaginal konlar pelvik taban kaslarını güçlendirmek için 

uygulanan yöntemlerden biridir. Vaginal konlar 20 gramdan 100 grama kadar artan 

ağırlıklardan oluşur. Hasta ayakta iken en hafiften başlayarak en az bir dakika vaginal 

konu vagende tutması istenir. Hastanın istenmeyen kasları kasması durumunda vaginal 

konu vagenden düşürecektir. İlerleyen zamanlarda bu vaginal konu vagende 15 ile 20 

dakika arasında tutması amaçlanır (31,88,91). 

 

e- Elektriksel uyarılma: Bir cihaz ve elektrotlar aracılığıyla stres üriner 

inkontinansta yüksek, sıkışma tipi üriner inkontinansta düşük frekans elektriksel uyarma 

ile pelvik taban kas grubunda pasif kontraksiyon oluşturularak bu kasların güçlenmesi ve 

mesane refleks inhibisyonu ile üriner kontinansın sağlanması yöntemidir (92). 
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Kontraksiyon pasif olduğundan daha güçsüzdür; fakat, hasta konforu açısından daha 

önemlidir. Ayrıca uyarılma, özelliğini kaybetmiş kas grupları için reinnervasyon 

sürecine katkı sağlamaktadır. Ancak tek başına tedavide yeterli değildir ve diğer 

yöntemlerle birlikte kullanılmalıdır (92).  

f- Biyofeedback: Biyofeedback tedavi yöntemi; vücutta meydana gelen pelvik 

tabanın kasılma ve gevşemesinin hastaya ekran ve ses yardımı ile anlaşılır hale getirilir 

bir biçimde öğretilmesidir. Tedavi ortalama 6 ile 8 hafta sürer. Haftada 3 defa 15-30 

dakika süresince 10 saniye pelvik taban kaslarını kasar sonra 20 saniye dinlenir. 15-20 

seans sonunda etkin bir netice alınabilmektedir (93,94). 

  

2.2.8.2. Medikal tedavi  

Farmakolojik tedavi, mesane boynu ve proksimal üretranın düz kaslarında 

bulunan alfa reseptörlerin uyarılması ile intraüretral basıncın artmasıyla üretral kapanma 

mekanizması ile ilgilidir (95). Üriner inkontinansın farmakolojik tedavisinde değişik etki 

mekanizması olan birçok ilaç kullanılmaktadır. Mesane kapasitesinin azaltılmasında; 

Antikolinerjik Ajanlar, Muskulotropik Relaksanlar, Kalsiyum Antagonistleri, Trisiklik 

Antidepresanlar kullanılmaktadır. Çıkış direncinin artırılmasında; Alfa Adrenerjik 

Agonistler, Beta Adrenerjik Blokerler, Beta Adrenerjik Agonistler, Östrojenler 

kullanılmaktadır (76). Mesane mukozası ve mukoza altı dokusunun uyarılarak dolaşımın 

arttırılması ve bu şekilde düz kas yanıtının artırılması ve Üİ sağlanması sebebiyle 

hastalara lokal östrojen uygulaması planlanabilir. Özellikle postmenopozal dönemindeki 

kadınlara krem veya jel şeklindeki lokal östrojen uygulamaları hem üriner sistem 

irritasyonuna bağlı yakınmaları hem de inkontinansa bağlı şikayetlerin azalmasında 

yarar sağlamaktadır (96).  

2.2.8.3.  Cerrahi tedavi 

Üİ’nin cerrahi tedavisi, tüm Üİ alt tiplerinde en son tedavi olarak düşünülmelidir. 

Konservatif ve medikal tedaviye yanıtsız dramatik hastalara yapılmaktadır (97).  
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İnkontinans tedavisinde cerrahi işlemler vajinal ya da abdominal olmak üzere iki 

biçimde uygulanmaktadır. Bunlar (84,98); Vajinal operasyonlar; Tension Free Vajinal 

Tape, Sling, Kolporofi Anterior, Rozz, Gittes, Stoney ve Abdominal operasyonlar; 

Marshal- Marchetti- Krantz, Burch, Paravajinal operasyon, Sling operasyonlardır. 

 

2.3. GEBELİKTE ÜRİNER İNKONTİNANS 

2.3.1. Gebelikte Üriner Sistemde Görülen Değişiklikler 

Gebelik süresince büyüyen uterusa bağlı olarak artan karın içi basıncı sebebiyle 

pelvik organlar aşağıya doğru itilmekte ve pelvik taban kasları sürekli olarak stres ve 

zorlanmaya maruz kalmaktadır. Bu nedenle gebelik süresince pelvik destek olumsuz 

etkilenmektedir. Ayrıca gebe kadınlarda fasyaların gerilme gücünün gebe olmayanlarla 

karşılaştırıldığında daha az olduğu belirlenmiştir (11). Gebelikte idrar sıklığı büyüyen 

uterusun mesaneye basısına bağlı olarak artar. Üçüncü trimesterin sonlarında ise angaje 

olan fetal başın da mesaneye basısı söz konusudur ve idrar sıklığının artmasında sadece 

mekanik faktörler değil, hormon düzeylerindeki dramatik değişiklikler, plazma hacmi, 

böbrek kan akımı ve glomerüler filtrasyon hızındaki artışlar da etkilidir (25). 

            2.3.2. Gebelikte Üriner İnkontinans 

Gebelik döneminde ortaya çıkan anatomik ve fizyolojik değişiklikler ile doğum 

sırasında meydana gelen minör ve/veya majör travmalar bu duruma sebep olmaktadır. 

Gebelik ve postpartum Üİ tiplerine bakıldığında en çok stres tipi ikinci sıklıkta mikst tip 

en az da sıkışma tipi görülmektedir (10). Gebelik boyunca Üİ prevalansı %32-64 

arasındadır (5). Gestasyonel yaşın yüksekliği ve multiparite Üİ riskini arttırmaktadır 

ayrıca sıklık ilk trimesterde düşük iken ikinci ve üçüncü trimesterde artış olmaktadır 

(51,99). 

2.3.3. Gebelikte Üriner İnkontinansın Risk Faktörleri 

Gebelik dönemine ait risk faktörleri; 

 a- Parite: Doğum ile üriner inkontinans ilişkisi literatürde netlik kazanmış olup 

özellikle riskin vajinal doğum yapanlarda arttığı bildirilmektedir (100,101). Doğum 
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yapmış olmanın gebelikte ortaya çıkabilecek inkontinans için güçlü bir risk faktörü 

olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (102).  

b- Doğum şekli: Doğum şekli ile gebelikteki üriner inkontinans ilişkisine 

yönelik yeterli sayıda çalışma olmaması ile  birlikte, vajinal doğum yapmış olmanın 

sezaryana kıyasla pelvik taban bozukluk riskini daha çok artırdığı, bununla birlikte 

sezaryanın pelvik taban bozuklukları açısından koruyucu nitelikte tercih edilmemesi 

gerektiği bildirilmektedir (100).  

c- Bebeğin doğum ağırlığı: Makrozomi pelvik tabanın gerilmesine, perinede 

yırtılmalara ve pudendal hasara sebep olarak üriner inkontinansa yol açabilir. 4000 gr ve 

üzeri bebeklerin vajinal doğumu sonrası inkontinans riski göz önünde bulundurulmalıdır 

(101). Makrozominin yanı sıra; yenidoğan baş çevresinin 3. derece perineal 

laserasyonları için bir risk faktörü oluşturduğu belirtilmiştir (103).  

d- Gebelik öncesi dönemde üriner inkontinans varlığı: Gebelik dönemi 

öncesinde Üİ’si olan kişilerin pelvik taban kas yapısı daha zayıf olduğundan gebelik 

süresince Üİ gelişme riski daha fazladır (104). Hatta nullipar gebeler için gebelikte 

üriner inkontinansta en önemli prediktif faktör gebelik öncesi Üİ var olmasıdır (105).  

            e- Gestasyonel diabetes mellitus: Gestasyonel diabetes mellitus ile takip edilen 

hastaların %49,1’inde Üİ bulunurken, bu oran 5 yılın sonunda %50’ye çıkmıştır (106).  

 

2.3.4. Gebelikte Üriner İnkontinans Tedavisi  

Gebelik doneminde uriner inkontinans şikayeti olan kadınlar için en uygun 

tedavi yöntemi olarak konservatif tedavi yöntemlerinden pelvik taban kas egzersizleri 

önerilmektedir. Gebeliğin ilk trimestırından itibaren pelvik taban kas egzersizlerine 

başlanmalı ve doğumdan sonra kadın kendini iyi hissettiği zaman devam edilmelidir. 

Belli bir kas tonusuna ulaşılınca ömür boyu devam edilmelidir (107). 

Gebelik ve postpartum dönemde üriner inkontinanstan korunmak ve eğer Üİ 

varsa tedavi için; 



 

 

19 

 

gebelere sigarayı bırakmaları, kilo vermeleri, kabızlık için önlem almaları, düzenli 

fiziksel aktivite yapmaları önerilmelidir (51,108,109). 
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III.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Etik Kurul İzni 

Bu çalışma Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu / İstanbul onayı ile yapılmıştır (Tarih:20.06.2018 ve Onay No.111)  

 

3.2. Çalışmanın Özellikleri 

Bu çalışma çok merkezli, kesitsel nitelikte iki aşamalı bir çalışma olarak 

planlandı. Bu çalışma 25.06.2018-25.11.2018 tarihleri arasında Ümraniye Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Kadın Doğum polikliniğine başvuran 28-42 haftalar arasındaki 

gebelere  uygulandı. Her birey araştırmaya dahil edilmeden önce bilgilendirilerek 

çalışmanın amacı anlatıldı ve gönüllü olur formu imzalatıldı. Çalışmamızda 200 kişiye 

yüz yüze görüşme yolu ile gebeliklerinde UDI-6, IIQ7, ICIQ-SF ölçeği ile 

sosyodemografik özellikleri ve tıbbi öyküyü içeren hasta bilgi formu uygulandı. 

Çalışmaya katılan katılımcılarla yüz yüze görüşme sağlanarak ölçek ve hasta bilgi 

formundaki sorular soruldu. Çalışmanın ikinci aşamasında 200 kişiye telefon ile 

ulaşılarak postpartum 3.aylarında UDI-6, IIQ7, ICIQ-SF ölçeği ile doğum öyküsünü 

içeren hasta bilgi formu uygulandı. Çalışmaya katılan katılımcılar ile telefon aracılığıyla 

görüşme sağlanarak ölçek ve hasta bilgi formundaki sorular soruldu.  

 

3.3. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 18-35 yaş arası kadınlar 

 28-42 haftalık gebeler 

 

3.4. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

 18 yaş altı hastalar 

 Sözel iletişim kurulamayan hastalar 

 28 haftanın altındaki gebeler 

 İdrar yolu enfeksiyonu ve idrar kültüründe üreme olanlar 
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 Gebelik öncesi idrar kaçırma şikayeti olanlar 

 Pelvik radyoterapi ve pelvik cerrahi öyküsü bulunanlar 

 Spinal kord yaralanması olanlar  

 Herhangi bir nörolojik hastalığı bulunanlar 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Anket formunun ilk bölümü ankete katılanların sosyo-demografik bilgileri (yaş, 

eğitim durumu, mesleği, gelir durumu) ve tıbbi öykü (kaçıncı gebeliği, doğum sayısı, ek 

hastalığı, kullandığı ilaçlar ve önceden idrar kaçırma durumu) için hazırlanan soruları ve 

idrar kaçırma durumu ve yaşam kalitesine etkisini belirlemek için IIQ7, UDI6 ve ICIQ-

SF ölçeklerini içermektedir. Anket formunun postpartum bölümü ise doğum öyküsünü 

(doğum şekli, bebeğin kilosu ve cinsiyeti, doğum komplikasyonu, gebelik boyunca 

alınan kilo sayısı, kullanılan ilaçlar) ve  IIQ7, UDI6 ve ICIQ-SF ölçeklerinden 

oluşmaktadır.  

3.5.1. Ürogenital Distres Envanteri (Urogenital Distress Inventory-UDI6) ve 

İnkontinans Etki Soru Formu (Incontinence Impact Questionnaire-IIQ7) 

Üriner inkontinansın yaşam kalitesi üzerine olan etkisini belirlemek amacıyla 

Shumaker ve arkadaşları tarafından 1994 yılında Urogenital Distress Envanteri- 30 

soruluk (Urogenital Distress İnventory) ve İnkontinans Etki Soru Formu- 19 soruluk 

(İncontinence İmpact Questionaire) uzun formları birlikte geliştirildi. Bu soru 

formlarının daha sonra Uebersax ve arkadaşları tarafından 1995 yılında kısa formları 

Urogenital Distress Envanteri- 6 (UDI-6) ve İnkontinans Etki Soru Formu-7 (IIQ-7) 

oluşturuldu (84,110). UDI-6 ve IIQ-7 altı ve yedi sorudan oluşmuş çok boyutlu, kişinin 

kendi yanıtlayabileceği sorulardır. UDI-6 ve IIQ-7 her bir madde için 0=hiç, 1: hafif, 

2:orta, 3:çok seçenekleri bulunmaktadır. Likert tipi soru formlarından UDI-6’ nın 

irritatif semptomlar (1-2. sorular), stres semptomları (3-4. sorular), obstrüktrif/rahatsız 

edici ya da işeme güçlüğü oluşturan semptomlar (5-6. sorular) olmak üzere üç alt 

kategoriden oluşur. IIQ-7 soru formunun ise fiziksel aktivite (1-3. sorular), yolculuk 

(4.soru), sosyal ilişkiler (5. soru) ve emosyonel sağlık (6-7. sorular) olmak üzere dört alt 

kategorisi vardır. Dolayısıyla da her iki formun toplam skoru ile birlikte alt boyut skoru 
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da bulunur. UDI-6’ dan en az 0- en fazla 18 puan, IIQ-7’ den en az 0-en fazla 21 puan 

alınabilmektedir. Her iki formun toplam skoru 0-100 puan üzerinden hesaplanmaktadır. 

Alınan puan ortalaması 33,3 ile çarpılarak yüzdeye dönüştürülür. UDI-6 ve IIQ-7 

her birinden alınan puanların düşük olması yaşam kalitesinin arttığının göstergesidir. 

UDI-6 ve IIQ-7’ nin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2007 yılında Çam ve 

arkadaşları yapılmış olup tüm soru formu için IIQ-7’ nin Cronbach Alpha katsayısı 0,87, 

UDI-6 için 0,74 olarak bulunmuştur (111). 

 

3.5.2. Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa Formu (International 

Consultation On Incontinence Quesiıonnaire Short Form-ICIQ SF) 

İdrar kaçırma ve idrar kaçırmanın yaşam kalitesine etkisini değerlendirmek 

amacıyla Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa Formu (ICIQ-SF) geliştirilmiştir 

(112). Uluslararası inkontinans Sorgulama Kısa Formu; tüm bireylerde idrar kaçırma 

sıklığının, miktarının, idrar kaçırmanın nedenlerinin ve idrar kaçırmanın yaşam kalitesi 

üzerine etkisinin belirlenmesi nedeniyle kullanılabilmektedir.   

ICIQ-SF toplam 6 sorudan meydana gelmektedir. İlk 2 soruda doğum tarihi ve 

cinsiyet sorgulanmıştır. Üçüncü soruda Üİ’nin ne kadar sıklıkla olduğu, dördüncü 

soruda Üİ’nin miktarı, beşinci soruda Üİ’nin günlük yaşama etkisi ve altıncı soruda 

Üİ’ye neden olan durumlar sorgulanmaktadır. Değerlendirmede üç, dört ve beşinci 

sorular puanlanır. Puanlanmayan altıncı soruya verilen yanıtlar bireyin yakınmalarına 

istinaden üriner inkontinas tipinin belirlenmesinde kullanılır 

Değerlendirmede her bir sorunun puanı ayrı ayrı değerlendirilebilir, idrar 

kaçırmanın yaşam kalitesi üzerine etkisini değerlendirmede üç sorunun da puanı toplanır. 

Puanlamadaki genel eğilim, puanların ayrı ayrı toplanması yerine tek bir puanın 

belirlenmesi yönündedir. ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5 olarak hesaplanmıştır. 

Ölçekten alınabilecek puanlar 0-21 arasında değişir; düşük puan idrar kaçırmanın yaşam 

kalitesini az etkilediğini, yüksek puan ise çok etkilediğini gösterir (112). 

Bu form; Çetinel ve arkadaşları tarafından 2004 yılında ICIQ-SF‘in Türkçe 

versiyonu geçerlilik çalışması yapılmıştır (113). Bu çalışma ile ülkemizde standart, 

uluslararası yayınlarda kullanılabilir, geçerliliği ve stabilitesi gösterilmiş bir form haline 
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getirilmiştir. Yapılan çalışmanın Chronbach alpha değeri 0.71 olarak bildirilmiştir. 

Stabilite sonuçları soru 3 için; 0.98, soru 4 için; 0.95 ve soru 5 için; 0.97 olarak 

hesaplandığı belirtilmiştir (113). 

3.6.  Verilerin İstatistiksel Analizi 

 Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için IBM 

SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirilmiştir. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde 

Mann Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin iki grup 

arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U test, normal dağılım gösteren parametreler 

için Student t test kullanıldı. Niteliksel verilerde prepartum ve postpartum oranlarının 

karşılaştırmasında McNemar testi kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Ki-

kare testi, Fisher’s Exact testi ve Continuity (yates) düzeltmesi kullanıldı. Normal 

dağılıma uygunluk gösteren parametreler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Pearson 

korelasyon analizi, normal dağılıma uygunluk göstermeyen parametreler arasındaki 

ilişkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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IV.BULGULAR 

 

            4.1. PREPARTUM DÖNEM BULGULARI 

Çalışma 25.06.2018-25.11.2018 tarihleri arasında yaşları 19 ile 35 arasında 

değişmekte olan, toplam 200 kadın ile yapılmıştır. Kadınların yaşları ortalaması 

28.1±4.95’dir.  

 

Tablo 1: Prepartum Dönemin Genel Özelliklerinin Dağılımı 

  

Min-Max Ort±SS 

Yaş 

 

19-35 28,1±4,95 

Boy 

 

148-178 160,35±5,91 

Kilo 

 

53-110 76,09±11,27 

Gebelik haftası 

 

30-40 35,77±2,28 

Vajinal doğum 

 

0-5 0,45±0,8 

Sezeryan sayısı 

 

0-3 0,42±0,73 

Düşük sayısı 

 

0-3 0,22±0,59 

Kürtaj sayısı 

 

0-2 0,03±0,2 

Eğitim durumu n,% 

Okur-yazar değil 2 1 

Okur-yazar 8 4 

İlkokul 44 22 

Ortaokul 57 28,5 

Lise 44 22 

Üniversite/yüksekokul 45 22,5 

Meslek n,% 

İşçi 15 7,5 

Memur 13 6,5 

Kendi işi  2 1 
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Ev hanımı 165 82,5 

Diğer 5 2,5 

Gelir durumu n,% 

0-1600 75 37,5 

1601-2999 84 42 

3000+ 41 20,5 

VKİ n,% 

18.5altındaysa 1 0,5 

18.5-24.9 arasındaysa 26 13 

25-29.9 arasındaysa 79 39,5 

30-39.9 arasındaysa 92 46 

40 ve üzerindeyse 2 1 

Gebelik durumu n,% 

Nullipar 85 42,5 

Primipar 65 32,5 

Multipar 50 25 

Sigara kullanımı n,% 
Hayır 190 95 

Evet 10 5 

Ek hastalık n,% 

Yok 177 88,5 

Hipotiroidi 19 9,5 

Dekstrokardi 1 0,5 

Akdeniz anemisi 1 0,5 

Koroner arter hastalığı 1 0,5 

Talasemi taşıyıcısı 1 0,5 

Operasyon öyküsü n,% 

Yok 192 96 

Apendektomi 6 3 

Kolesistektomi 2 1 

Gebelik öncesi  DM öykü n,% 
Yok 198 99 

Var 2 1 
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Kadınların yaşları 19 ile 35 arasında değişmekte olup, ortalaması 28.1±4.95’dir. 

Boyları 148 ile 178 arasında değişmekte olup, ortalaması 160.35±5.91’dir. Kiloları 53 

ile 110 arasında değişmekte olup, ortalaması 76.09±11.27’dir. Gebelik haftaları 30 ile 40 

arasında değişmekte olup, ortalaması 35.77±2.28’dir. Vijinal doğum sayıları 0 ile 5 

arasında değişmekte olup, ortalaması 0.45±0.8’dir. Sezeryan sayıları 0 ile 3 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 0.42±0.73’dür. Düşük sayıları 0 ile 3 arasında değişmekte 

olup, ortalaması 0.22±0.59’dur. Kürtaj sayıları 0 ile 2 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 0.03±0.2’dir.  

Kadınların %1’i okur-yazar değilken, %4’ü okur-yazar, %22’si ilkokul mezunu, 

%28.5’i ortaokul mezunu, %22’si lise mezunu ve %22.5’i üniversite/yüksekokul 

mezunudur. %7.5’i işçi, %6.5’i memur, %1’i kendi işi, %82.5’i ev hanımı ve %2.5’i 

diğer mesleklerdendir. %37.5’inin geliri 0 ile 1600 arasında, %42’sinin 1601 ile 2999 

arasında ve %20.5’inin 3000 TL ve üzerindedir. %0.5’inin VKİ değeri 18.5 altındayken, 

%13’ünün 18.5 ile 24.9 arasında, %39.5’inin 25 ile 29.9 arasında, %46’sının 30 ile 39.9 

arasında ve %1’inin 40 ve üzerindedir. 

Kadınların %42.5’inin gebelik durumu nullipar iken, %32.5’inin primipar ve 

%25’inin multipardır. %95’i sigara kullanmazken, %5’i kullanmaktadır.  

Kadınların %88.5’inde ek hastalık yokken, %9.5’inde hipotiroidi, %0.5’inde 

dekstrokardi, %0.5’inde akdeniz anemisi, %0.5’inde koroner arter hastalığı ve 

%0.5’inde talasemi taşıyıcısı vardır. %96’sında operasyon öyküsü yokken, %3’ünde 

apendektomi ve %1’inde kolesistektomi vardır.  %99’unda gebelik öncesi DM öyküsü 

görülmezken, %1’inde görülmektedir.  

 

Tablo 2: Prepartum Dönemde İdrar Kaçırma ile İlgili Çalışma Parametrelerinin 

Değerlendirilmesi  

  

n % 

İnkotinans potansiyelli ilaç kullanımı Yok 200 100 

İdrar kaçırmanız varsa doktora başvurdunuz Hayır 53 84,1 
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mu? (n=63) Evet 10 15,9 

İnkontinans için hastane başvurmama sebebi 

(n=52) 

İnkontinansı normal sanmak 35 67,3 

Muayene için zaman yok 1 1,9 

Fazla rahatsız etmemesi 16 30,8 

Mevcut gebelikte inkontinans tedavisi aldınız mı? 

(n=61) 

Hayır 58 95,1 

Evet 3 4,9 

İdrar tutmaya yardımcı kaslarımız olduğunu 

biliyor musunuz? 

Hayır 119 59,5 

Evet 81 40,5 

Pelvik taban egzersizlerini biliyor musunuz? 
Hayır 168 84 

Evet 32 16 

Son 3 ay içerisinde idrar kaçırdınız mı? 
Hayır 137 68,5 

Evet 63 31,5 

Hangisini yaparken idrar kaçırdınız (n=63) 

Stres tipi Üİ 32 50,8 

Sıkışma tipi Üİ 10 15,9 

Diğer tip inkontinans 4 6,3 

Mikst tip Üİ 16 25,4 

Stres tipi ve diğer tip Üİ birlikteliği 1 1,6 

Son 3 ay içinde idrar kaçırmanız en sık sebebi 

neydi (n=63) 

Stres tip Üİ 41 65,1 

Sıkışma tipi Üİ 17 27 

Diğer tip Üİ 4 6,3 

Stres ve sıkışma tip Üİ  benzer seviyede 1 1,6 

Açlık kan şekeri Min-Max, Ort±SS 

 

55-181 82,93±12,38 

Gestasyonel diyabet (GDM sorgusu) 

Yok 89 44,5 

Var 13 6,5 

OGTT yaptırmamış 98 49 
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(*Diğer tip Üİ;enürezis nokturna, sadece belirli bir duruma özgü Üİ (gülme, yürüme,cinsel ilişki vb.), 

devamlı Üİ) 

Kadınların tamamında inkontinans potansiyelli ilaç kullanımı yoktur. %84.1’i 

idrar kaçırma sonucu doktora başvurmazken, %15.9’u başvurmuştur. %67.3’ü 

inkontinansı normal sandığı için, %1.9’u muayene için zamanı olmadığı için ve %30.8'i 

fazla rahatsız etmediği için hastaneye başvurmamıştır. %95.1’i mevcut gebelikte 

inkontinans tedavisi almamışken, %4.9’u almıştır. %59.5’i idrar tutmaya yardımcı 

kasları olduğunu bilmezken, %40.5’i bilmektedir. %84’ü pelvik taban egzersizlerini 

bilmezken, %16’sı bilmektedir. Gebelerin %68.5’i son 3 ay içerisinde idrar 

kaçırmamışken, %31.5’i kaçırmıştır. %50.8’i stres tipi inkontinans sonucu, %15.9’u 

sıkışma tipi inkontinans sonucu, %6.3’ü diğer tip inkontinans sonucu, %25.4’ü mikst tip 

inkontinans sonucu ve %1.6’sı stres tipi ve diğer tip inkontinans birlikteliği sonucu idrar 

kaçırmıştır. İdrar kaçırmanın en sık sebebi %65.1 ile stres tip inkontinans olup,ikinci 

sıklıkta %27 ile sıkışma tip inkontinans görülmektedir. üçüncü sırada %6.3 ile diğer tip 

inkontinans ve en az sıklıkta %1.6 ile stres tip ve diğer tip inkontinans birlikteliği 

görülmektedir.  

Kadınların açlık kan şekerleri 55 ile 181 arasında değişmekte olup, ortalaması 

82.93±12.38’dir. 

Kadınların %44.5’inde gestasyonel diyabet görülmezken, %6.5’inde görülmekte 

ve %49’unda OGTT yapılmamıştır. 

 

4.2 POSTPARTUM DÖNEM BULGULARI 

Tablo 3: Postpartum Dönemin Parametrelerinin Dağılımı 

  

n % 

Gebelikte kaç kilo aldınız Min-Max, Ort±SS 

 

5-28 12,84±4,63 

Postpartum 3. Ay kilo Min-Max, Ort±SS 

 

46-107 69,67±12,23 

Doğum şekli Normal 105 52,5 
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Sezaryan 95 47,5 

Bebek cinsiyet 
Kız 95 47,5 

Erkek 105 52,5 

Doğum ağırlığı 

4000 gr altı 189 94,5 

4000 gr ve üzeri 11 5,5 

Müdahaleli doğum öyküsü (n=103) Yok 103 100 

Doğum komplikasyonu öyküsü 

Yok 128 64 

Basit dikiş 14 7 

Epizyotomi 55 27,5 

Perine yırtığı 3 1,5 

Postpartum 3.ay vücut kitle indeksi 

18,5 ve altındaysa 4 2 

18.5ve24.9 arasında 64 32 

25-29.9 arasındaysa 85 42,5 

30-39.9 arasındaysa 46 23 

40 ve üzerindeyse 1 0,5 

Postpartum inkontinans potansiyelli ilaç 

kullanımı 
Hayır 200 100 

Postpartum sigara kullanımı 

Hayır 176 88 

Evet 24 12 

Postpartum inkontinans varlığı 
Hayır 173 86,5 

Evet 27 13,5 

İdrar kaçırmanız varsa doktora 

başvurdunuz mu (n=27) 

Hayır 23 85,2 

Evet 4 14,8 

İnkontinans için hastane başvurmama 

sebebi (n=23) 

Muayene için zaman yok 18 78,3 

Fazla rahatsız etmemesi 5 21,7 

İdrar kaçırmanız varsa tedavi aldınız mı 
Hayır 27 100 
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(n=27) 

Hangisini yaparken idrar kaçırdınız (n=27) 

Stres tipi Üİ 10 37 

Sıkışma tipi Üİ 9 33,3 

Diğer tip Üİ 1 3,7 

1 ve 2 birlikte 7 25,9 

Son 3 ay içinde idrar kaçırmanız en sık 

sebebi neydi (n=27) 

Stres tipi Üİ 11 40,7 

Sıkışma tipi Üİ 14 51,9 

Diğer tip Üİ 1 3,7 

1 ve 2 benzer seviyede 1 3,7 

 

Kadınların gebelikte aldığı kilolar 5 ile 28 arasında değişmekte olup, ortalaması 

12.84±4.63’dür. Postpartum 3.ay kiloları 46 ile 107 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 69.67±12.23’dür. %52.5’i normal doğum yaparken, %47.5’i sezeryanla 

doğum yapmıştır.  

Bebeklerin %47.5’i kızken, %52.5’i erkektir. %94.5’i 4000 gram altında 

doğarken, %5.5’i 4000 gram ve üstünde doğmuştur.  

Kadınların tamamında müdahaleli doğum öyküsü yoktur. %64’ünde doğum 

komplikasyon öyküsü yokken, %7’sinde basit dikiş, %27.5’inde epizyotomi ve 

%1.5’inde perine yırtığı komplikasyonu görülmektedir. Postpartum 3.ay VKİ değeri 

%2’sinin 18.5 ve altındayken, %32’sinin 18.5 ile 24.9 arasında, %42.5’inin 25 ile 29.9 

arasında, %23’ünün 30 ile 39.9 arasında ve %0.5’inin 40 ve üzerindedir. Tamamında 

postpartum inkontinans potansiyelli ilaç kullanımı yoktur.  

Kadınların %88’i postpartum dönemde sigara kullanmazken, %12’si 

kullanmaktadır. %86.5’inde postparum inkontinans görülmezken, %13.5’inde 

görülmektedir. %85.2’si idrar kaçırma için doktora başvurmazken, %14.8’i 

başvurmuştur. %78.3’ü muayene için zamanı olmadığından ve %21.7’si fazla rahatsız 

etmediği için inkontinans için hastaneye başvurmamıştır. Tamamı idrar kaçırma için 
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tedavi almamıştır.  %37’si stres tipi inkontinans, %33.3’ü sıkışma tipi inkontinans, 

%3.7’si diğer tip inkontinans ve %25.9’u mikst tip inkontinans sonucu idrar kaçırmıştır. 

 Postpartum ilk 3 aylık dönemde idrar kaçırmanın 2.en sık sebebi %40.7 ile stres 

tipi inkontinans iken , en sık sebebi olarak %51.9 ile sıkışma tipi inkontinans 

görülmektedir, en az sıklıkta ise %3.7 ile diğer tip inkontinans ve %3.7 ile mikst tip 

inkontinans görülmektedir. 

 

4.3 PREPARTUM VE  POSTPARTUM DÖNEM Üİ ŞiKAYETi OLAN 

KATILIMCILARIN ÖLÇEKLERDEN ALDIKLARI PUANLAR 

AÇISINDAN KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 4: Prepartum ve Postpartum Dönemlerinin Skorlarının Dağılımı 

   
Min-Max Ort±SS 

Prepartum 

(n=63) 

IIQ7 Fiziksel aktivite skoru 0-100 10,84±18,95 (0) 

 

Yolculuk skoru 0-100 11,63±24,77 (0) 

 

Sosyal ilişki skoru 0-67 6,87±16 (0) 

 

Emosyonel sağlık skoru 0-100 15,86±26,48 (0) 

 

Toplam SCORE 0-81 10,27±14,43 (4,8) 

UDI6 İrritatif semptomlar skoru 0-100 51,8±23,19 (50) 

 

Stres semptomları skoru 0-100 30,92±22,94 (33,3) 

 

Obstruktif semptomlar skoru 0-83 24,05±20,67 (16,7) 

 

Toplam SCORE 6-89 35,59±17,46 (33,3) 

ICIQSF İdrar kaçırma sıklığı 1-4 1,79±0,81 (2) 

 

İdrar kaçırma miktarı 2-4 2,19±0,59 (2) 

 

Tümüyle bakıldığında, idrar kaçırma her günkü 

yaşamınızı ne kadar etkiliyor? (idrar kaçırmanın 

günlük yaşamı etkileme skoru) 

0-8 2,84±1,89 (3) 

 

Toplam score 3-15 6,83±2,37 (7) 
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İdrar kaçırma sıklığı n,% 

  

 

Haftada bir veya daha seyrek 25 39,7 

 

Haftada iki veya üç kez 29 46 

 

Günde bir kez 6 9,5 

 

Günde birkaç kez 3 4,8 

 
İdrar kaçırma miktarı n,% 

  

 

Az bir miktarda 57 90,5 

 

Orta derecede bir miktarda 6 9,5 

Postpartum 

(n=27) 

IIQ7 Fiziksel aktivite skoru 0-100 24,67±29,7 (16,7) 

 

Yolculuk skoru 0-100 13,57±28,1 (0) 

 

Sosyal ilişki skoru 0-100 16,03±25,07 (0) 

 

Emosyonel sağlık skoru 0-100 38,23±35,41 (33,3) 

 

Toplam SCORE 0-81 22,38±23 (14,3) 

UDI6 İrritatif semptomlar skoru 0-83 27,75±26,12 (16,7) 

 

Stres semptomları skoru 0-100 23,43±21,29 (16,7) 

 

Obstruktif semptomlar skoru 0-100 15,42±20,09 (16,7) 

 

Toplam SCORE 0-83 22,2±18,15 (22,2) 

ICIQSF İdrar kaçırma sıklığı 1-5 2,44±1,16 (2) 

 

İdrar kaçırma miktarı 2-6 2,59±1,22 (2) 

 

Tümüyle bakıldığında, idrar kaçırma her günkü 

yaşamınızı ne kadar etkiliyor? (idrar kaçırmanın 

günlük yaşamı etkileme skoru) 

0-10 4,26±2,94 (4) 

 

Toplam score 3-21 9,3±4,68 (8) 

 
İdrar kaçırma sıklığı n,% 

  

 

Haftada bir veya daha seyrek 5 18,5 

 

Haftada iki veya üç kez 12 44,4 

 

Günde bir kez 5 18,5 

 

Günde birkaç kez 3 11,1 

 

Her zaman 2 7,4 
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İdrar kaçırma miktarı n,% 

  

 

Az bir miktarda 21 77,8 

 

Orta derecede bir miktarda 4 14,8 

 

Büyük bir miktarda 2 7,4 

 

Prepartum dönemde; 

IIQ7 fiziksel aktivite skoru 0 ile 100 arasında değişmekte olup, ortalaması 

10.84±18.95 ve medyanı 0’dır. IIQ7 yolculuk skoru 0 ile 100 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 11.63±24.77 ve medyanı 0’dır. IIQ7 sosyal ilişki skoru 0 ile 67 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 6.87±16 ve medyanı 0’dır. IIQ7 emosyonel sağlık skoru 0 

ile 100 arasında değişmekte olup, ortalaması 15.86±26.48 ve medyanı 0’dır. IIQ7 toplam 

skor 0 ile 81 arasında değişmekte olup, ortalaması 10.27±14.43 ve medyanı 4.8’dir.  

UDI6 irritatif semptomlar skoru 0 ile 100 arasında değişmekte olup, ortalaması 

51.8±23.19 ve medyanı 50’dir. UDI6 stres semptomları skoru 0 ile 100 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 30.92±22.94 ve medyanı 33.3’tür. UDI6 obstruktif 

semptomlar skoru 0 ile 83 arasında değişmekte olup, ortalaması 24.05±20.67 ve 

medyanı 16.7’dir. UDI6 toplam skor 6 ile 89 arasında değişmekte olup, ortalaması 

35.59±17.46 ve medyanı 33.3’tür. 

ICIQSF idrar kaçırma sıklığı 1 ile 4 arasında değişmekte olup, ortalaması 

1.79±0.81ve medyanı 2’dir. ICIQSF idrar kaçırma miktarı 2 ile 4 arasında değişmekte 

olup, ortalaması 2.19±0.59 ve medyanı 2’dir. ICIQSF idrar kaçırmanın günlük yaşamı 

etkileme skoru 0 ile 8 arasında değişmekte olup, ortalaması 2.84±0.89 ve medyanı 3’dür. 

ICIQSF toplam skor 3 ile 15 arasında değişmekte olup, ortalaması 6.83±2.37 ve 

medyanı 7’dir. 

ICIQSF idrar kaçırma sıklığı %39.7’sinin haftada bir veya daha seyrekken, 

%46’sının haftada 2 veya 3 kez, %9.5’inin günde bir kez ve %4.8’inin günde birkaç 

kezdir.  ICIQSF idrar kaçırma miktarı %90.5’inin az bir miktarken,  %9.5’inin orta 

derecedir.   

 

Postpartum dönemde; 
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IIQ7 fiziksel aktivite skoru 0 ile 100 arasında değişmekte olup, ortalaması 

24.67±29.7 ve medyanı 16.7’dir. IIQ7 yolculuk skoru 0 ile 100 arasında değişmekte 

olup, ortalaması 13.57±28.1 ve medyanı 0’dır. IIQ7 sosyal ilişki skoru 0 ile 100 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 16.03±25.07 ve medyanı 0’dır. IIQ7 emosyonel sağlık 

skoru 0 ile 100 arasında değişmekte olup, ortalaması 38.23±35.41 ve medyanı 33.3’tür. 

IIQ7 toplam skor 0 ile 81 arasında değişmekte olup, ortalaması 22.38±23 ve medyanı 

14.3’tür.  

UDI6 irritatif semptomlar skoru 0 ile 83 arasında değişmekte olup, ortalaması 

27.75±26.12 ve medyanı 16.7’dir. UDI6 stres semptomları skoru 0 ile 100 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 23.43±21.29 ve medyanı 16.7’dir. UDI6 obstruktif 

semptomlar skoru 0 ile 100 arasında değişmekte olup, ortalaması 15.42±20.091 ve 

medyanı 16.7’dir. UDI6 toplam skor 0 ile 83 arasında değişmekte olup, ortalaması 

22.2±18.15 ve medyanı 22.2’dir. 

ICIQSF idrar kaçırma sıklığı 1 ile 5 arasında değişmekte olup, ortalaması 

2.44±1.16 ve medyanı 2’dir. ICIQSF idrar kaçırma miktarı 2 ile 6 arasında değişmekte 

olup, ortalaması 2.59±1.22 ve medyanı 2’dir. ICIQSF idrar kaçırmanın günlük yaşamı 

etkileme skoru 0 ile 10 arasında değişmekte olup, ortalaması 4.26±2.94 ve medyanı 

4’dür. ICIQSF toplam skor 3 ile 15 arasında değişmekte olup, ortalaması 9.3±4.68 ve 

medyanı 8’dir. 

ICIQSF idrar kaçırma sıklığı %18.5’inin haftada bir veya daha seyrekken, 

%44.4’ünün haftada 2 veya 3 kez, %18.5’inin günde bir kez, %11.1’inin günde birkaç 

kez ve %7.4’ünün her zamandır.  ICIQSF idrar kaçırma miktarı %77.8’inin az bir 

miktarken,  %14.8’inin orta derecede ve %7.4’ünün büyük miktardadır.   

 

Tablo 5: Prepartum ve Postpartum Dönemleri Arasındaki Değişimin 

Değerlendirilmesi  

  
Prepartum Postpartum p 

  
Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan) 
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IIQ7 Fiziksel aktivite skoru 16,65±28,52 (0) 29,14±31,88 (33,3) 0,063 

 

Yolculuk skoru 12,49±29,47 (0) 14,57±27,1 (0) 0,863 

 

Sosyal ilişki skoru 8,33±19,23 (0) 18,73±20,95 (16,7) 0,132 

 

Emosyonel sağlık skoru 31,22±35,39 (33,3) 39,54±34,86 (33,3) 0,330 

 

Toplam SCORE 16,65±21,63 (9,5) 24,68±22,73 (23,8) 0,263 

UDI6 İrritatif semptomlar skoru 55,15±28,33 (50) 30,18±25,23 (33,3) 0,006* 

 

Stres semptomları skoru 32,26±21,47 (33,3) 23,93±22,72 (16,7) 0,128 

 

Obstruktif semptomlar skoru 33,3±28,52 (25) 14,57±11,97 (16,7) 0,014* 

 

Toplam SCORE 40,24±21,3 (36,1) 22,89±14,45 (22,2) 0,012* 

ICIQSF İdrar kaçırma sıklığı 1,79±0,81 (2) 2,44±1,16 (2) 0,046* 

 

İdrar kaçırma miktarı 2,19±0,59 (2) 2,59±1,22 (2) 0,234 

 

Tümüyle bakıldığında, idrar kaçırma her günkü 

yaşamınızı ne kadar etkiliyor? (idrar kaçırmanın günlük 

yaşamı etkileme skoru) 

2,84±1,89 (3) 4,26±2,94 (4) 0,030* 

 

Toplam score 6,83±2,37 (7) 9,3±4,68 (8) 0,042* 

Wilcoxon sign test  *p<0.05 

 

 

Prepartum dönemi IIQ7 fiziksel aktivite skoru, yolculuk skoru, sosyal ilişki 

skoru, emosyonel sağlık skoru ve toplam skor değerlerine göre postpartum dönemi 

değerlerinde görülen değişimler istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Prepartum dönemi UDI6 irritatif semptomlar skoru değerlerine göre postpartum 

dönemi değerlerinde görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.006). 

Prepartum dönemi UDI6 stres semptomları skoru değerlerine göre postpartum 

dönemi değerlerinde görülen değişimler istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Prepartum dönemi UDI6 obstruktif semptomlar skoru değerlerine göre 

postpartum dönemi değerlerinde görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.014). 

Prepartum dönemi UDI6 toplam skor değerlerine göre postpartum dönemi 

değerlerinde görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.012). 



 

 

36 

 

Prepartum dönemi ICIQSF idrar kaçırma sıklığı değerlerine göre postpartum 

dönemi değerlerinde görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.046). 

Prepartum dönemi ICIQSF idrar kaçırma miktarı değerlerine göre postpartum 

dönemi değerlerinde görülen değişimler istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Prepartum dönemi ICIQSF idrar kaçırmanın günlük yaşamı etkileme değerlerine 

göre postpartum dönemi değerlerinde görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.030). 

Prepartum dönemi ICIQSF toplam skor değerlerine göre postpartum dönemi 

değerlerinde görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.042). 

 

4.4. PREPARTUM VE POSTPARTUM DÖNEM BULGULARININ  

 KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 6: Prepartum VKİ Gruplarına Göre Postpartum VKİ Gruplarında Görülen 

Değişimin Değerlendirilmesi 

Postpartum 3.ay VKİ 

Prepartum VKİ 

Total 

18.5altındaysa 
18.5-24.9 

arasındaysa 

25-29.9 

arasındaysa 

30-39.9 

arasındaysa 

40 ve 

üzerindeyse 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

18.5ve24.9 arasında 0 (%0) 19 (%9,7) 42 (%21,4) 3 (%1,5) 0 (%0) 64 (%32,7) 

25-29.9 arasındaysa 1 (%0,5) 2 (%1) 33 (%16,8) 49 (%25) 0 (%0) 85 (%43,4) 

30-39.9 arasındaysa 0 (%0) 1 (%0,5) 4 (%2) 40 (%20,4) 1 (%0,5) 46 (%23,5) 

40 ve üzerindeyse 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 

Total 1 (%0,5) 22 (%11,2) 79 (%40,3) 92 (%46,9) 2 (%1) 196 (%100) 

p - 

     

McNemar test 

 

Prepartum VKİ grupları %0.5’i 18.5 altında, %11.2’si 18.5 ile 24.9 arasında, 

%40.3’ü 25 ile 29.9 arasında, %46.9’u 30 ile 39.9 arasında ve %1’i 40 ve üzerindeyken; 
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Postpartum grupları %32.7’si 18.5 ile 24.9 arasında, %43.4’ü 25 ile 29.9 arasında, 

%23.5’i 30 ile 39.9 arasında ve %0.5’i 40 ve üzerindedir.  

 

Tablo 7: Prepartum Sigara Kullanımına Göre Postpartum Sigara Kullanımında 

Görülen Değişimin Değerlendirilmesi 

Postpartum sigara kullanımı 

Prepartum sigara kullanımı 

Total 

p Hayır Evet 

n (%) n (%) n (%) 

Hayır 176 (%88) 0 (%0) 176 (%88) 0,000* 

Evet 14 (%7) 10 (%5) 24 (%12) 

 

Total 190 (%95) 10 (%5) 200 (%100) 

 

McNemar test *p<0.05 

 

Prepartum sigara kullanım oranlarına göre Postpartum sigara kullanım 

oranlarında görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.000). 

 

Tablo 8: Risk Faktörlerinin Gebelikte İnkontinans Varlığına Etkilerinin 

Değerlendirilmesi 

  Gebelikte İnkontinans  p 

  Hayır Evet 

  n (%) n (%) 

Sigara Kullanımı Hayır 132 (%69,5) 58 (%30,5) 
1
0,292 

 Evet 5 (%50) 5 (%50)  

VKİ 18,5 ve altındaysa 1 (%100) 0 (%0) 
1
0,511 

 18.5ve24.9 17 (%65,4) 9 (%34,6)  
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arasında 

 25-29.9 

arasındaysa 50 (%63,3) 29 (%36,7) 

 

 30-39.9 

arasındaysa 67 (%72,8) 25 (%27,2) 

 

 40 ve üzerindeyse 2 (%100) 0 (%0)  

Ek Hastalık Varlığı Yok 120 (%67,8) 57 (%32,2) 
3
0,722

 

 Var 17 (%73,9) 6 (%26,1)  

Gebelik Öncesi Veya GDM 

Öykü 

Yok 135 (%68,2) 63 (%31,8) 
1
1,000 

Var 2 (%100) 0 (%0)  

Gebelik Durumu Nullipar 61 (%71,8) 24 (%28,2) 
2
0,093 

 Primipar 38 (%58,5) 27 (%41,5)  

 Multipar 38 (%76) 12 (%24)  

Yaş Ort±SS  28,3±5,14 27,65±4,52 
4
0,391 

Gebelik Haftası Ort±SS  35,79±2,21 35,75±2,43 
4
0,903 

Vajinal doğum sayısı Ort±SS (medyan) 0,37±0,72 (0) 0,63±0,94 (0) 
5
0,017* 

Sezaryen doğum sayısı Ort±SS (medyan) 0,50±0,79 (0) 0,24±0,53 (0) 
5
0,026* 

1Fisher’s Exact Test 2Ki-kare test 3Continuity (yates) düzeltmesi  4Student t test 5Mann 

Whitney U Test *p<0.05 

 

  

 Gebelik öncesi sigara kullanımı, VKİ, ek hastalık varlığı, gebelik öncesi DM 

veya GDM öyküsü ve gebelik durumu ile gebelikte inkontinans arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

 Gebelikte inkontinansı olan olgular ile olmayan olguların yaş ve gebelik haftaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 



 

 

39 

 

 Gebelikte inkontinansı olan olgularda vajinal doğum sayısı, gebelikte 

inkontinansı olmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(p:0.017). 

 Gebelikte inkontinansı olan olgularda sezaryen doğum sayısı, gebelikte 

inkontinansı olmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür (p:0.026). 

 

 

Tablo 9: Risk Faktörlerinin Postpartum İnkontinans Varlığına Etkilerinin 

Değerlendirilmesi 

  Postpartum İnkontinans  p 

  Hayır Evet 

  n (%) n (%) 

Sigara Kullanımı Hayır 165 (%86,8) 25 (%13,2) 
1
0,628 

 Evet 8 (%80) 2 (%20)  

VKİ 18,5 ve altındaysa 1 (%100) 0 (%0) 
1
0,160 

18.5ve24.9 

arasında 26 (%100) 0 (%0) 

 

25-29.9 

arasındaysa 64 (%81) 15 (%19) 

 

30-39.9 

arasındaysa 80 (%87) 12 (%13) 

 

40 ve üzerindeyse 2 (%100) 0 (%0)  

Ek Hastalık Varlığı Yok 155 (%87,6) 22 (%12,4) 
1
0,208

 

 Var 18 (%78,3) 5 (%21,7)  

Gebelik Öncesi Veya GDM 

Öykü 

Yok 171 (%86,4) 27 (%13,6) 
1
1,000 

Var 2 (%100) 0 (%0)  

Gebelik Durumu Nullipar 69 (%81,2) 16 (%18,8) 
2
0,152 
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 Primipar 58 (%89,2) 7 (%10,8)  

 Multipar 46 (%92) 4 (%8)  

Doğum Şekli Normal 85 (%81) 20 (%19) 
3
0,027* 

 C/S 88 (%92,6) 7 (%7,4)  

Bebek Cinsiyet Kadın 80 (%84,2) 15 (%15,8) 
3
0,488 

 Erkek 93 (%88,6) 12 (%11,4)  

Doğum Ağırlığı 4000 Gr Altı 164 (%86,8) 25 (%13,2) 
1
0,647 

 4000 Gr Ve Üzeri 9 (%81,8) 2 (%18,2)  

Doğum Komplikasyonu 

Öyküsü Varlığı 

Yok 116 (%90,6) 12 (%9,4) 
3
0,039* 

Var 57 (%79,2) 15 (%20,8)  

Postpartum Sigara 

Kullanımı 

Hayır 

151 (%85,8) 25 (%14,2) 

1
0,749 

 Evet 22 (%91,7) 2 (%8,3)  

Yaş Ort±SS  28,11±5,09 28,0±4,03 
4
0,900 

Gebelik Haftası Ort±SS  35,74±2,29 36,0±2,22 
4
0,582 

Vajinal doğum sayısı Ort±SS (medyan) 0,45±0,80 (0) 0,52±0,80 (0) 
5
0,498 

Sezaryen doğum sayısı Ort±SS (medyan) 0,47±0,75 (0) 0,07±0,38 (0) 
5
0,003* 

1Fisher’s Exact Test 2Ki-kare test 3Continuity (yates) düzeltmesi  4Student t test 5Mann 

Whitney U Test *p<0.05 

  

 Gebelik öncesi sigara kullanımı, VKİ, ek hastalık varlığı, gebelik öncesi DM 

veya GDM öyküsü, gebelik durumu, bebek cinsiyeti, doğum ağırlığı ve postpartum 

sigara kullanımı ile postpartum inkontinans arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

 Postpartum inkontinansı olan olgular ile olmayan olguların yaş, gebelik haftası, 

vajinal doğum sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 
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 Normal doğum yapan olgularda postpartum inkontinans görülme oranı (%19), 

sezaryen doğum yapanlardan (%7.4) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(p:0.027). 

  Doğum komplikasyonu olan olgularda postpartum inkontinans görülme oranı 

(%20.8), doğum komplikasyonu olmayan olgulardan (%9.4) istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksektir (p:0.039). 

 Postpartum inkontinansı olan olgularda sezaryen doğum sayısı, postpartum 

inkontinansı olmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür (p:0.003). 

 

Tablo 10: Gebelikte İnkontinans Varlığına Göre Postpartum İnkontinans 

Varlığında Görülen Değişimin Değerlendirilmesi 

Postpartum inkontinans varlığı 

Gebelikte inkontinans varlığı 

Total 

p Hayır Evet 

n (%) n (%) n (%) 

Hayır 126 (%63) 47 (%23,5) 173 (%86,5) 0,000* 

Evet 11 (%5,5) 16 (%8,0) 27 (%13,5) 

 

Total 137 (%68,5) 63 (%31,5) 200 (%100) 

 

McNemar test *p<0.05 

 

Gebelikte inkontinans görülme oranlarına (%31.5) göre postpartum inkontinans görülme 

oranlarında (%13.5) görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.000). 
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V. TARTIŞMA 

 

Gebelikte ve postpartum dönemde üriner inkontinans sıklığı ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisini belirlemek amacıyla yapılan bu çalışmaya 28-42 haftalar arasında olan 

200 gebe katılmıştır. 

Literatürde gebelikte üriner inkontinans prevalansı %16-%72.0 olarak 

bildirilmektedir (114).  Postpartum dönemde bu oran %15-30 arasında değişmektedir 

(115). Wesnes ve Lose ilk kez gebelikte Üİ şikâyeti görülme sıklığını % 17-54 olarak 

bildirmiş, genel olarak gebelikteki prevalansın % 35-67 olduğunu belirtmiştir (116).  Bu 

çalışmada; literatürde belirtilen sınırlar dahilinde gebelik süresince Üİ görülme 

sıklığı %31,5 , postpartum ilk 3 aylık dönemde Üİ görülme sıklığı %13,5 olarak tespit 

edilmiştir. 

Bu çalışmada prepartum dönemde olguların %84.1' i idrar kaçırma nedeniyle 

doktora başvurmamıştır, %59.5' i ise idrar tutmaya yardımcı kasları olduğunu 

bilmemektedir. Başvurmayanların %67.3' ü inkontinansı normal sandığı için %30.8'i 

fazla rahatsız etmediği için %1.9' u ise muayeneye zaman bulamadığı için 

başvurmamıştır, başvuranların da %4.9' u inkontinans için tedavi almıştır. Postpartum 

dönemde de inkontinansı olan olguların %85.2' si doktora başvurmamıştır, 

başvurmayanların %78.3' ü muayene için zaman bulamadığından %21.7' si fazla rahatsız 

etmediği için cevaplarını vermişlerdir. Başvuranların da tamamı idrar kaçırma için 

tedavi almamışlardır. Toplumumuzda genel olarak kabul gören gebelikte idrar 

kaçırmanın normal olduğu algısı yönünde olup bu nedenle doktora başvurma oranları da 

bu derece azdır. Bu konuda yapılması gereken toplumun bilinçlendirilmesi ve üriner 

inkontinansın  bir sağlık sorunu olarak görülmesi gerektiğidir. 

Çalışmamızda, gebelik dönemi Üİ tiplendirmesinde en sık stres tipi Üİ %65.1, 

daha sonra sıkışma tipi Üİ %27 tespit edilmiştir. Postpartum dönemde ise en sık sıkışma 

tipi Üİ %51.9, daha sonra stres tipi Üİ %40.7 tespit edilmiştir. Solans-Domenech ve 

ark.’nın gebelerde yaptığı bir kohort çalışmasında, gebelik döneminde en sık stres 

Üİ’yi %79,2, postpartum dönemde de %56,3 ile yine en sık stres tipi Üİ’yi bulmuşlardır 
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(117). Üİ tiplendirmesinde çok fazla literatür bulunmamakla birlikte bizim çalışmamızda 

bulunan postpartum dönemdeki en sık Üİ tipi farklılığı, katılımcıların sosyoekonomik 

düzeyi ve postpartum 3.ayda sorgulanması nedeniyle olabilir.  

Bu çalışmada prepartum dönemde ICIQSF ölçeği ile bakılan idrar kaçırma 

sıklığı %39.7’sinde haftada bir veya daha seyrekken, %46’sında haftada 2 veya 3 

kez, %9.5’inde günde bir kez ve %4.8’inde günde birkaç kezdir. Postpartum dönemde 

bakılan idrar kaçırma sıklığı ise %18.5’inin haftada bir veya daha 

seyrekken, %44.4’ünün haftada 2 veya 3 kez, %18.5’inin günde bir kez, %11.1’inin 

günde birkaç kez ve %7.4’ünün her zamandır. Prepartum dönemi ICIQSF idrar kaçırma 

sıklığı değerlerine göre postpartum dönemi değerlerinde görülen artış istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.046). 

Prepartum ICIQSF idrar kaçırma miktarı %90.5’inin az bir miktarken,  %9.5’inin 

orta derecede bir miktardadır. Postpartum  idrar kaçırma miktarı ise %77.8’inin az bir 

miktarken,  %14.8’inin orta derecede bir miktarda ve %7.4’ünün büyük miktardadır. 

Prepartum dönemi ICIQSF idrar kaçırma miktarı değerlerine göre postpartum dönemi 

değerlerinde görülen değişimler istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

 Türkiye'de yapılan benzer bir çalışmada prepartum dönemde ICIQ-SF ölçeği ile 

bakılan idrar kaçırma sıklığı %27.4' ünde haftada bir veya daha seyrek,  %30.1' inde 

haftada 2 veya 3 kez, %20.4' ünde günde bir kez, %15.9' unda günde birkaç kez ve %6.2' 

sinde her zaman olarak,  %55.7' sinin az bir miktarda, %42.5' inin orta derecede 

miktarda ve %1.8' inin büyük miktarda idrar kaçırdığı bulunmuştur. Aynı çalışmada 

postpartum dönemde ise idrar kaçırma sıklığı %7.9' unda haftada bir veya daha 

seyrek , %47.5' inde haftada 2 veya 3 kez, %36.8' inde günde bir kez ve %7.9' unda 

günde birkaç kez olarak,  %44.7' sinin az miktarda, %%50' sinin orta derecede bir 

miktarda ve %5.3' ünün büyük miktarda idrar kaçırdığı bulunmuştur (118). Bulguların 

benzer seviyede olmamasının nedeni olarak çalışmanın Türkiye'nin farklı bölgelerinde 

yapılmış olması gösterilebilir. 

Prepartum dönemde ICIQSF ile ölçülen idrar kaçırmanın günlük yaşamı etkileme 

skoru 0 ile 8 arasında değişmekte olup, ortalaması 2.84±0.89' dur. Postpartum 
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dönemdeki ICIQSF idrar kaçırmanın günlük yaşamı etkileme skoru ortalaması 

4.26±2.94' dür. Prepartum dönemi ICIQSF idrar kaçırmanın günlük yaşamı etkileme 

değerlerine göre postpartum dönemi değerlerinde görülen artış istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.030). Türkiye' de yapılan çalışmada prepartum Üİ durumunun gebelerde 

günlük yaşamı etkileme düzeyi 10 üzerinden ortanca/min-mak değerleri 4,0/1,0-10,0 

puandır, postpartum Üİ durumunun gebelerde günlük yaşamı etkileme düzeyi 10 

üzerinden ortalama 3,8±0,9 puandır (118). Bulgular birbirine benzer seviyede 

bulunmuştur. Dağdeviren ve arkadaşlarının 2014 yılında yaptığı 219 gebeyi içeren 

çalışmalarında Üİ’yi; yaşamın her döneminde olduğu gibi gebelikte de; kadınların fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve ekonomik yönlerden iyiliğini ve yaşam kalitesini etkileyen bir unsur 

olarak belirtmiştir (9). 

 Prepartum dönemde ICIQSF toplam skoru 3 ile 15 arasında olup ortalaması 

6.83±2.37' dir. Postpartum ICIQSF toplam skorun ortalaması ise 9.3±4.68'dir.  

Prepartum dönemi ICIQSF toplam skor değerlerine göre postpartum dönemi 

değerlerinde görülen artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.042). Franco ve ark.’nın 

Üİ’si bulunan son trimesterdeki gebelerde yaptığı çalışmada bu puan ortalama±SS 

6,5±1,8 düzeylerindedir (119).  Hansen ve ark.’nın yaptığı çalışmada, ICIQ-SF ölçeği 

toplam puanı ortalama±SS 6,0±1,3’tür Ancak, Hansen ve ark.’nın yaptığı çalışma 

doğumdan bir yıl sonra yapılmıştır (120). 

 Literatürde vajinal doğum sonrası stres inkontinans sıklığının sezaryene kıyasla 

daha fazla olduğu belirtilmektedir (121,122). Vajinal doğumun pelvik tabanda hasara 

neden olan en önemli faktör olduğu ve özellikle doğumun ikinci fazının uzun sürmesinin 

bu duruma yol açtığı görüşü kabul görmektedir (123). Bu çalışmada gebelerin  %52.5’i 

normal doğum yaparken, %47.5’i sezeryanla doğum yapmıştır ve literatürle uyumlu 

olarak  normal doğum yapan olgularda postpartum inkontinans görülme oranı (%19), 

sezaryen doğum yapanlardan (%7.4) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(p:0.027), bu çalışmada normal doğum Üİ için risk faktörü olarak tespit edilmiştir. 

Ayrıca çalışmamızda gebeliğinde inkontinansı olan olgularda daha önceki vajinal doğum 
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sayısı, gebelikte inkontinansı olmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir (p:0.017). 

 Epizyotominin, kontrollü bir şekilde uygulanması nedeni ile perineal 

yaralanmayı azalttığı ve anal sfinkter yırtıklarını önlediği düşünülmekte, son 

çalışmalarda epizyotominin perineyi travmadan koruyamadığı, hatta median epizyotomi 

uygulanan kişilerde anal sfinkter yırtıklarının daha sık görüldüğü ve pelvik tabanın daha 

çok zayıfladığı bildirilmiştir (124).  

 Mediolateral epizyotominin pelvik taban kas kuvvetini azalttığı (125,126);  

median epizyotominin ise anal sfinkterde yırtılmalara neden olduğu ve anal inkontinans 

için risk faktörü olduğu belirtilmiştir (127). Epizyotomi ile inkontinans ilişkisi netlik 

kazanmamakla birlikte, 2009’daki Cochrane derlemesinde, epizyotominin Üİ’de artışa 

neden olan bir risk faktörü olmadığı bildirilmiştir (128). Bizim çalışmamızın 

sonuçlarında da benzer şekilde doğum komplikasyonu (epizyotomi, perine yırtığı gibi) 

olan olgularda postpartum inkontinans görülme oranı (%20.8), doğum komplikasyonu 

olmayan olgulardan (%9.4) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0.039) ve 

buna göre doğum komplikasyonu  inkontinans için risk faktörü olarak tespit edilmiştir. 

Ancak bebek cinsiyeti ve doğum ağırlığı gibi obstetrik parametreler ile postpartum 

inkontinans arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) ve 

bu değerler çalışmamızda Üİ için risk faktörü olarak tespit edilmemişlerdir.  

 Luo ve ark, nullipar ve multiparları gebelikteki üriner inkontinans prevalansı ve 

pelvik değişiklikler açısından incelemiş ve multiparlarda Üİ’nin görülme sıklığını ve 

şiddetini nulliparlara oranla daha yüksek bulmuşlardır (129). Türkiyede yapılan bir 

çalışmada prepartum dönemde ve postpartum dönemde nulliparlarda, primiparlar ve 

multiparlara göre anlamlı düzeyde daha düşük oranda Üİ görülmektedir (118). Thom ve 

ark.’nın yaptığı bir çalışmada; doğum sayısı ile Üİ arasında pozitif korele bir ilişkiden 

bahsedilmiştir ve özellikle 4 ve üzeri doğumun Üİ gelişimi açısından ciddi risk 

oluşturduğu bildirilmiştir (81). Bizim çalışmamızda prepartum ve postpartum dönemde 

görülen inkontinans için nullipar, primipar ve multiparlarda anlamlı bir farklılık 
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gözlenmiştir. Bunun sebebinin çalışmaya dahil edilen hasta sayısından kaynaklandığı 

düşünülebilir.  

 Çalışmamızda gebeliğinde inkontinansı olup postpartum dönemde inkontinansı 

düzelen olgu sayısı 47 (%23,5)’dir. Gebelikte inkontinans görülme oranlarına (%31.5) 

göre postpartum inkontinans görülme oranlarında (%13.5) görülen düşüş istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p:0.000). Bu çalışma bize gebeliğin inkontinans için önemli bir risk 

faktörü olduğu gerçeğini göstermektedir. Literatürde de benzer oranda gebelikte üriner 

inkontinans prevalansı %16-%72.0 olarak belirtilmektedir (114).  Postpartum dönemde 

bu sıklık %15-30 arasında görülmektedir (115). Toplumdaki Üİ hastalarının %65' inin 

şikayetleri gebelikte veya postpartum dönemde başlamıştır (130). Ancak aynı hastalarda 

hem gebelik döneminde hem de postpartum dönemde üriner inkontinans durumunun 

tespitini yapan çok fazla  çalışma bulunmamaktadır.  

 Gebeliğinde inkontinans görülmeyip postpartum dönemde inkontinans görülen 

olgu sayısı 11 (%5,5)’dir. Hem gebeliğinde hem de postpartum dönemde inkontinansı 

olan olgu sayısı 16 (%8,0)‘dir. Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte doğum 

komplikasyonu (epizyotomi, perine yırtığı gibi) olan olgular olarak gösterilebilir. 

 Literatürde akut üriner sistem enfeksiyonunu takip eden birkaç gün içerisinde Üİ 

görülme sıklığı anlamlı bir biçimde artmaktadır (56). Bizim çalışmamızda aktif üriner 

sistem enfeksiyonu olan olgular çalışma dışı bırakılmıştır.  

 Gebelikte GDM, üriner inkontinans için literatürlerde risk faktörü olarak 

gösterilmektedir. Türkiye'de bu konuda yapılmış çok fazla çalışma yoktur. 

Çalışmamızda bu sonuca varılmamasının nedeni olarak toplanan GDM'li hasta sayısının 

az olması gösterilebilir. İleriki dönemlerde özellikle diyabetli gebelerde yapılabilecek bir 

çalışma ile bu konuda kesin sonuçlara ulaşılabilir. 

 Literatürde özellikle stres inkontinans başta olmak üzere Üİ’nin etyolojisinde 

kronik öksürük ve sigara kullanımı gösterilmektedir (131,132). Hojberg ve ark. gebelikte 

sigara tüketimini gebelik Üİ’si ile ilişkili bulmuştur (108). Günümüzde gebelerin sigara 

konusunda daha bilinçli olması ve sigaranın fetusa olan zararlarının bilinmesine bağlı 

olarak gebelikte ve postpartum dönemde sigara içen olgu sayısının az olması ve 
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içenlerde de kronik öksürüğe sebep olacak miktarda içilmiyor olması nedeniyle 

çalışmamızda sigara risk faktörü olarak bulunmamıştır. 
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   VI. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 Üriner inkontinans bizim toplumumuzda ve dünyada yaygın görülen bir sağlık 

sorunudur. Gebelik de üriner inkontinans oluşumu için risk faktörleri arasında 

sayılmaktadır. Türkiye' de hem gebelikte hem de postpartum 3.ayında aynı kişiler 

üzerinde üriner inkontinans sıklığını ve üriner inkontinans durumunun (gebeliğinde 

üriner inkontinansı olup postpartum dönemde düzelen, gebelik boyunca inkontinansı 

olmayıp postpartum dönemde Üİ' ı başlayan veya her iki dönemde de Üİ devam eden 

olgular)  karşılaştırıldığı çok fazla çalışma bulunmamaktadır.  

 Çalışmamızda aynı gebelerde postpartum 3. ayında üriner inkontinansın görülme 

oranlarında azalma olduğu ve gebeliğin bu duruma zemin hazırladığı vurgulanmaktadır. 

Ayrıca Üİ'nin yaşam kalitesine de etkileri belirtilmiştir. Ancak üriner inkontinanslı 

bireylerin utandıkları için veya gebelikte idrar kaçırmanın normal bir süreç olduğunu 

düşündükleri için doktora başvuru oranları çok düşük seviyelerdedir ve gebelerin yarısı 

idrar tutmaya yardımcı kasları olduğunu bilmemektedir. Aile hekimlerine başvuran 

gebelerde şikayet olarak belirtmeseler bile, doktorlar veya sağlık çalışanları tarafından 

kişilere idrar kaçırmasının olup olmadığının sorgulanması önemlidir. Gebelerin üriner 

inkontinans açısından bilgilendirilmesi, bu durumun normal bir süreç olmadığının, 

tedavisinin olduğunun aktarılması ve gebelerde üriner inkontinansın  risk faktörlerinin 

değerlendirilmesi önemlidir. Çalışmamız sonucunda elde edilen bilgilere göre toplumun 

üriner inkontinans konusunda bilinçlendirilmesi ve inkontinansın tedavi edilmesiyle 

birlikte kişilerin duygusal, fiziksel ve psikolojik olarak yaşam kalitelerinde artış 

görülebileceği öngörülmektedir.  
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