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ÖZET 

 

Yetişkin Erkeklerde Alt Üriner Sistem Semptomlarının İncelenmesi: 

Yaşam Kalitesi ve Fiziksel Aktivite ile İlişkisi 

Çalışmanın amacı, yetişkin erkek bireylerde alt üriner sistem semptomlarını 

(AÜSS) incelemek, semptom ciddiyetinin yaşam kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi ve 
oturma süresi ile ilişkisini değerlendirmekti.  

Çalışmaya 279 erkek birey dâhil edildi. Tüm katılımcıların fiziksel ve 

demografik özellikleri kaydedildi. AÜSS Uluslararası İdrar Kaçırma Konsültasyon 

Sorgulaması-Erkek Alt Üriner Sistem Semptomları ile, yaşam kalitesi King Sağlık 

Anketi ile, fiziksel aktivite düzeyleri Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi ile 
değerlendirildi. Oturma süresi dakika olarak kaydedildi. Analiz için Pearson 
korelasyon testi kullanıldı.  

Katılımcılar AÜSS varlığı ve semptomları açısından incelendiğinde, ani 

sıkışma hissi (%40.10), gündüz sık idrara çıkma (%55.60), gece idrara kalkma 

(%54.10) ve mesaneyi tam boşaltamama hissi (%36.90) şikayetlerinin büyük oranda 

görüldüğü tespit edildi. Yaşam kalitesi ile işeme semptomları, depolama semptomları, 
gündüz sık idrara çıkma ve gece idrara kalkma semptomu arasında pozitif yönlü bir 
ilişki saptandı (p<0.05). Fiziksel aktivite düzeyi ile işeme semptomları (r=-0.373), 
depolama semptomları (r=-0.248), gündüz sık idrara çıkma (r=-0.182) ve gece idrara 
kalkma semptomu (r=-0.255) arasında negatif yönlü bir ilişki saptandı (p<0.05). 
Oturma süresi ile işeme semptomları (r=0.412), depolama semptomları (r=0.276), 
gündüz sık idrara çıkma (r=0.308) ve gece idrara kalkma semptomu (r=0.331) arasında 

pozitif yönlü bir ilişki bulundu (p<0.05).  

Sonuç olarak, yetişkin erkek bireylerde işeme semptomları, gündüz sık idrara 

çıkma ve gece idrara kalkma şikayetlerinin yaygın olduğu görüldü. AÜSS şiddetinin 
yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bulundu. Fiziksel aktivite süresi arttıkça ve oturma 

süresi azaldıkça AÜSS azaldığı tespit edildi. Kliniklerde yetişkin erkek bireylerde 
AÜSS’yi detaylı bir şekilde değerlendirmek, bu bireyleri doğru fiziksel aktivite 
programlarına yönlendirmek ve oturma sürelerinin azaltılması ile ilgili bilgilendirmek 
AÜSS yönetiminde yardımcı olabilir.  

Anahtar Kelimeler: Erkek, alt üriner sistem semptomları, yaşam kalitesi, fiziksel 

aktivite. 
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ABSTRACT 

 

Investigation of Lower Urinary Tract Symptoms in Adult Men: Quality 

of Life and Physical Activity Relationship 

The aim of the study was to examine lower urinary tract symptoms (LUTS) in 
adult male individuals, to evaluate the relationship between symptom severity and 
quality of life, physical activity level and sitting time.  

279 male individuals were included in the study. The physical and 
demographic characteristics of all participants were recorded. LUTS with the 
International Urinary Incontinence Consultation Questionnaire-Male Lower Urinary 
System Symptoms, quality of life with the King Health Questionnaire, physical 
activity levels with the International Physical Activity Questionnaire were assessed. 
The sitting time was recorded in minutes. The Pearson correlation test was used for 
the analysis.  

When the participants were examined as the presence of LUTS and symptoms, 
it was determined that the complaints of urgency (%40.10), frequency (%55.60), 
nocturia (%54.10) and incomplete emptying (%36.90) were mostly observed. A 
positive correlation was found between quality of life and voiding symptoms, storage 
symptoms, frequency and nocturia (p<0.05). A negative correlation was found 
between physical activity level and voiding symptoms (r=-0.373), storage symptoms 
(r=-0.248), frequency (r=-0.182), and nocturia (r=-0.255) (p<0.05). There was a 
positive correlation between sitting time and voiding symptoms (r=0.412), storage 
symptoms (r=0.276), frequency (r=0.308), and nocturia (r=0.331) (p<0.05).  

As a result, it was observed that voiding symptoms, frequency and nocturia 
were common in adult male individuals. It was found that the severity of LUTS 
negatively affected quality of life. It was determined that LUTS symptoms decreased 
as physical activity time increased and sitting time decreased. Evaluating LUTS in 
adult male individuals in detail in clinics, directing these individuals to the right 
physical activity programs and informing them about reducing the sitting time can help 
in the management of LUTS.  

Keywords: Men, lower urinary tract symptoms, quality of life, physical activity. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

%                                       : Yüzde 

AÜSS                                : Alt Üriner Sistem Semptomları 

BPH                                   : Benign Prostat Hiperplazisi 

BPH-YK                            : Benign Prostat Hiperplazisi- Yaşam Kalitesi Ölçeği 

DAN-PSS-1                       : ‘’Danish Prostate Symptom Score’’ 

dk                                       : Dakika 

DM                                     : Diabetes Mellitus 

DSÖ                                   : Dünya Sağlık Örgütü 

EMG                                  : Elektromiyografi 

EQ-5D-3L                          : EuroQOL Yaşam Kalitesi Ölçeği 

hft                                       : Hafta 

ICIQ-MLUTS                     : International Consultation on Incontinence Questionnaire                   
Male Lower Urinary Tract Symptoms 

ICS                                      : ‘’International Continence Society’’ 

IPAQ                                   : ‘’International Physical Activity Questionnaire’’  

IPSS                                    : ‘’International Prostate Symptom Score’’ 

KBY                                    : Kronik Böbrek Yetmezliği 

KKY                                    : Kronik Kalp Yetmezliği 

KOAH                                 : Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

KSA                                     : King Sağlık Anketi 

MET                                     : Metabolik eşdeğer 

sa                                          : Saat 

SPSS                                    : ‘’Statistical Package For Social Sciences’’ 

SS                                        : Standart Sapma 

VKİ                                      : Vücut Kütle İndeksi 

X                                          : Ortalama 
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1. GİRİŞ 

 

Erkek bireylerde alt üriner sistem semptomları (AÜSS) mesane, prostat, üretra 

ve pelvik tabandaki problemlerin neden olduğu alt idrar yolları ile ilgili tüm 

semptomlar olarak tanımlanmıştır. AÜSS, işeme semptomları (idrar akış gücünde 

azalma, zorlanarak idrar yapma, işemeyi başlatmada güçlük, kesintili idrar akımı ve 

terminal damlama), depolama semptomları (gece idrara kalkma (nokturi), gündüz sık 

idrara çıkma (frequency), ani sıkışma hissi (urgency), idrar kaçırma, uykuda idrar 

kaçırma ve diğer üriner inkontinans tipleri) ve işeme sonrası semptomlar (mesaneyi 

tam boşaltamama hissi ve işeme sonrası damlatma) olarak 3 başlıkta sınıflandırılmıştır 

(1). Erkek bireylerde AÜSS’nin risk faktörlerinin ileri yaş, benign prostat hiperplazisi 

(BPH), Diabetes Mellitus (DM), obezite, sigara ve alkol kullanımı, sedanter yaşam ve 

fiziksel inaktivite olduğu belirtilmiştir (2-4).  

Erkeklerde AÜSS’nin en büyük risk faktörlerinden birisi olan BPH genellikle 

ileri yaşlarda görülmektedir (5). Literatürde, erkeklerde AÜSS ile ilgili prevalans 

çalışmaları genelde 40 yaş üstü bireylerde yapılmıştır (6,7). Bu çalışmaların büyük 

çoğunluğunda AÜSS’nin IPSS ile değerlendirildiği görülmüştür. Ancak bu ölçekte 

AÜSS’nin detaylı olarak sorgulanmadığı, işeme sonrası semptomlar ve inkontinans 

tipleri ile ilgili detaylı bilgilerin yer almadığı görülmektedir. Yapılan toplumsal temelli 

bir çalışmada, 18 yaş ve üstü erkek bireylerdeki AÜSS prevalansının %61.2 olduğu 

bildirilmiştir (3). Ülkemizde 40 yaş üstü erkek bireylerde yapılan kesitsel bir 

çalışmada, en az bir AÜSS’ye sahip olan bireylerin prevalansı %81.3 olarak 

bulunmuştur (8). Hem 18 yaş üstü erkek bireylerin dâhil edilip AÜSS’nin detaylı 

sorgulandığı çalışmalar sınırlı sayıda olup (3,9), hem de bireysel AÜSS’den 

kaynaklanan rahatsızlığı doğrudan ölçen çalışma sayısı da oldukça limitlidir (3,10,11). 

Son yıllarda kliniklere AÜSS ile başvuran genç yetişkin erkeklerin de sayısının çok 

olduğu görülmekte olup bu bireylerde de AÜSS varlığının ve rahatsızlık düzeylerinin 

incelenmesi gerekmektedir. 

Yaşam kalitesi, bir bütün olarak genel bir iyilik ve memnuniyet duygusunu 

ifade eden geniş ve çok boyutlu bir kavramdır. Birçok boyut yaşam kalitesine etki 

edebilirken, sağlık önemli bir alan olarak kabul edilir (12). AÜSS, genellikle yaşamı 
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tehdit etmese de önemli semptom yükü ile ilişkilidir ve beraberinde getirmiş olduğu 

kişisel ve toplumsal sıkıntılar nedeniyle erkeklerde ve partnerlerinde yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir (13). AÜSS’nin hem fiziksel hem de zihinsel 

sağlık bileşenleri üzerindeki etkisinin, bireylerde kronik hastalıklarının oluşturduğu 

etkilerden çok daha fazla yaşam kalitesini etkilediği rapor edilmiştir (14). AÜSS’nin 

yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin erkek bireylerde incelendiği çalışmalarda büyük 

çoğunlukla 40 yaş ve üzerindeki bireyler çalışmaya dâhil edilmiştir (15,16). Yetişkin 

erkek bireylerin AÜSS’ye bağlı yaşam kalitesinin inceleneceği çalışmalara ihtiyaç 

vardır.    

Fiziksel aktivite, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından kas-iskelet sistemi ile 

oluşturulan ve enerji tüketimine neden olan her türlü bedensel aktivite olarak 

tanımlanmaktadır (17). Düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz yapmanın insülin 

duyarlılığında, koroner kan akışında ve endotel fonksiyonunda artış, kan basıncında 

ve sistemik inflamasyonda azalma, kardiyak fonksiyonları destekleme, abdominal 

yağlanmayı azaltma ve kilo kontrolünü sağlama, anksiyete ve depresyonu azaltma gibi 

çeşitli kronik problemlere faydasının olduğu bildirilmiştir (18). Bunlara ek olarak, 

fiziksel aktivitenin hareketsiz bir yaşam tarzına kıyasla AÜSS riskini azaltmakta ve 

aktivite seviyeleri arttıkça koruyucu etkinin büyüklüğünün de arttığı rapor edilmiştir 

(19,20). Erkek bireylerde fiziksel aktivite düzeyi ile azalmış AÜSS riskinin ilişkili 

olduğunu gösteren çalışmaların mevcut olduğu güncel bir derlemede, bu konu ile 

ilişkili metodolojik kalitesi yüksek olan araştırmalara ihtiyaç olduğu ifade edilmiştir 

(21). Ayrıca AÜSS’nin çatı bir kavram olması nedeniyle işeme ve depolama 

semptomları ile fiziksel aktivite seviyesi arasındaki ilişkinin de incelenmesine ihtiyaç 

vardır. 

Uzun oturma süresi ve ekran süresi sedanter yaşamın en önemli 

parametreleridir (22). Uzun oturma süresi pelvis ve alt ekstremite kas-iskelet 

sisteminde ve vasküler sistem üzerinde olumsuz etkiler oluşturarak AÜSS için bir risk 

faktörü olabileceği ifade edilmiştir (23). Ayrıca oturma pozisyonunun, omurga ve 

pelvis üzerinde meydana getirdiği pozisyonel değişimlerin de pelvik taban kas 

aktivasyon cevaplarını değiştirebildiği ve böylece pelvik taban disfonksiyon risklerini 

artırabileceği literatürde bildirilmiştir (24). Yapılan bir çalışmada hem düşük fiziksel 

aktivite seviyesinin hem de uzun oturma süresinin birbirlerinden ve vücut kütle 
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indeksinden (VKİ) bağımsız olarak daha yüksek AÜSS riski ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (4). Ancak erkeklerde AÜSS ciddiyeti ile oturma süreleri arasındaki 

ilişkiyi araştıran yetersiz sayıda çalışma olduğu için bu konuda yapılacak yeni 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bu çalışmanın amacı, yetişkin erkek bireylerde AÜSS’yi incelemek, AÜSS 

ciddiyetinin yaşam kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi ve oturma süresi ile ilişkisini 

değerlendirmekti. Belirlediğimiz amaçlar doğrultusunda oluşturduğumuz hipotezler 

şunlardır: 

Hipotez 1: Yetişkin erkek bireylerde AÜSS ile yaşam kalitesi arasında ilişki 

vardır. 

Hipotez 2: Yetişkin erkek bireylerde AÜSS ile fiziksel aktivite düzeyi arasında 

ilişki vardır. 

Hipotez 3: Yetişkin erkek bireylerde AÜSS ile oturma süreleri arasında ilişki 

vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Alt Üriner Sistem 
 

Üriner sistem, alt ve üst üriner sistem olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Üst 

üriner sistem böbrekler ve üreterlerden oluşmaktadır. Alt üriner sistem ise mesane ve 

üretradan oluşmaktadır (25). 

 

2.1.1. Mesane 
 

Mesane, pelvis içerisinde pubis kemiklerinin hemen arkasında yer alan idrarın 

depolandığı bir organdır ve yetişkin bir bireydeki kapasitesi yaklaşık 400-500 ml’dir 

(26). Mesane iç kısımda mukoza, ortada muskuler tabaka ve dış kısımda ise seroza 

olmak üzere üç kısımdan meydana gelmektedir. Muskuler tabaka esas fonksiyonel 

kısım olan detrüsör kasını oluşturmaktadır (27). Mesane, korpus ve trigon olarak iki 

kısımda incelenebilir. Mesanenin korpusu idrarın depolanması ve işeme sırasında 

etkili detrüsör kas kontraksiyonundan sorumludur. Trigon ise mesane tabanında yer 

alır. İdrar depolama fazında idrar çıkışını engellemek, işeme esnasında huni şeklini 

alarak mesanenin boşaltımını kolaylaştırmak ve işeme sırasında veziko-üretral reflüye 

engel olma fonksiyonları vardır (28). 

 

2.1.2 Üretra 
 

Üretra, mesanede toplanan idrarın dışarı atılmasını sağlayan, mukoza ile kaplı 

fibromüsküler bir kanaldır. Erkekte idrarın yanı sıra ejakulat da üretradan atılır (29). 

Erkeklerde üretra yaklaşık 20 cm uzunluğundadır. Anterior ve posterior üretra olmak 

üzere iki bölüme ayrılır (30). Posterior üretra bölümünde yer alan prostatik üretra, 

üretranın prostat bezi içinden geçen 3-4 cm’lik ilk kısmıdır. Ejakulat kanalları ve 

prostatın boşaltma kanalları buraya açılmaktadır. Anterior üretra kısmında yer alan 

penil üretra ise 15-16 cm’lik en uzun bölümüdür (31).  
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2.1.3 Prostat 
 

Prostat yaklaşık 18-20 gr ağırlığında ve 4 cm uzunluğunda bir salgı bezidir. 

Mesanenin hemen altında yer alır ve proksimal üretranın etrafını sarar. Ürogenital 

diyaframın üst kısmında yer alan prostat, önde simfizis pubis, arkada rektumun 

ampullası, her iki yanda levator ani kası ve onun üzerinde seyreden endopelvik fasya 

ile çevrelenmiştir (32). McNeal, farklı patolojik lezyonlara yol açmalarına göre ve 

farklı embriyolojik kökenlerine göre prostatı 4 zona ayırmıştır: Transizyonel zon, 

santral zon, periferal zon ve anterior fibromusküler stromadır. Transizyonel zon 

prostatik glandın %5-10’unu oluşturmasına rağmen fonksiyonel önemi çok fazladır. 

Benign prostat hiperplazisi bu zondan kaynaklanır (33).  

 

Şekil 2.1. Erkek genital sistemi (42) 

 

2.2. Pelvik Taban 
 

2.2.1. Pelvik Taban Kasları 
 

Pelvik taban, birbirine bağlı karmaşık konnektif dokulardan ve çizgili 

kaslardan oluşan hamak şeklinde bir yapıdır. Bu yapı, karın içi basıncına destek sağlar, 

pelvik organları destekler,  anal ve üriner kontinansa yardımcı olur (34). Pelvik taban 

kaslarının, kemik pelvis, fasya, bağlar ve sinirlerle karmaşık bir ilişkisi vardır ve derin, 
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orta ve yüzeysel olmak üzere 3 katmandan oluşur. Yüzeysel tabaka; bulbospongiozus, 

iskiokavernozus ve transversus perinei superfisiyalis kaslardan oluşmaktadır. 

Eksternal anal sfinkter de bu tabakada bulunur (35). Bulbospongiozus ve 

iskiokavernozus kasları, ereksiyon sırasında aktif olup sertliği artırırlar. 

Bulbospongiozus kası penis tabanının %33-50’sini çevreler ve derin dorsal vene baskı 

uygulayarak ereksiyon sırasında kanın geri kaçmasını engeller. Boşalma sırasında 

semenin dışarı atılmasını sağlar ve işeme sonrası refleks olarak bulbar üretrayı boşaltır 

(36). Orta tabaka, perineal membran, transversus perinei profundus ve sfinkter üretrayı 

kapsar (35). Bu tabaka özellikle karın içi basıncın arttığı durumlarda kontinansın 

korunmasından sorumludur (37). Derin tabaka, levator ani ve koksigeus kaslarını 

içermektedir (35). Derin tabaka, pelvik diyafram olarak da adlandırılmaktadır. Pelvik 

organların desteklenmesinden ve kontinansın korunmasından sorumludur (37). 

Levator ani: puborektalis, pubokoksigeus ve iliokoksigeus kas grubundan oluşur. 

Puborektalis kası rektuma direkt, mesane ve üretraya indirekt destek sağlamaktadır. 

Rektum çevresinde U şeklinde bir yapı oluşturur ve anal kontinansa yardımcıdır (35). 

Pubokoksigeus ve iliokoksigeus, pelvik diyafram ve pelvik organlara destekleyen kas 

grubudur (37). Pelvik taban kasları, Sakral 2-4’ten çıkan pudendal sinir ile innerve 

edilir (35).  

 

Şekil 2.2. Pelvik taban kasları (42) 
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2.3. İşeme Fizyolojisi 
 

Miksiyon, dolmuş bir mesanenin boşaltılması olayıdır. Depolama ve boşaltma 

fazı olmak üzere iki bölümde incelenir (28). 

 

2.3.1. Depolama Fazı 
 

Depolama fazı boyunca sempatik uyarının artması ve parasempatik uyarının 

baskılanması ile mesane içi basınç düşük tutulur. Üretral sfinkter aktivitesi ise giderek 

artar (38). Mesane duvarındaki proprioseptif gerilme reseptörlerinin afferent uyarıları 

Sakral 2-4 üzerinden lateral spinotalamik yol ile subkortikal merkezlere gelir ve 

detrüsör aktivitesi otonomik olarak inhibe edilir (39). Normal bir mesanede mesane içi 

basınç 0-6 cmH2O olup, 15 cmH2O’yu aşmamalıdır. Mesanede ilk doluluk hissi 100-

200 ml, tam doluluk hissi 300-400 ml’de hissedilir. Mesane 400-500 ml dolduğunda 

ise acilen boşaltma hissi gerçekleşir (38). Mesanenin daha fazla dolması ile visseral 

afferentler sempatik sinirler aracılığıyla kortekse ulaşır. Bu sayede idrar yapma isteği 

artar. Son evrede detrüsörün istemli inhibisyonu ile üretral kapanmanın sağlanması 

için pelvik taban kasları istemli olarak kasılır (28).  

 

2.3.2. Boşaltma Fazı 
 

Bu faz, miksiyona başlama ve işeme fazı olarak iki bölüme ayrılır. Başlama 

fazında pelvik taban kaslarında relaksasyon görülür (28). Miksiyon süreci ya istemli 

olarak ya da mesanenin aşırı dolması ile miksiyonun artık engellenememesi 

durumunda istemsiz olarak başlatılmaktadır (40).  Mesane hacmi, idrar yapma hissinin 

uyaran eşik seviyesini geçtiği zaman miksiyon fazı başlatılır. Pontin miksiyon 

merkezinden gelen uyarılar, S2-4’ten gelen uyarılar ve serebral inhibitör uyarılarla 

birlikte pelvik sinirler aktive olur ve hızlı bir efferent parasempatik uyarı oluşturulur. 

Böylece detrüsör kasılmaya başlar. Bununla birlikte somatik efferent aktivitenin 

inhibisyonu ile sfinkterler gevşer ve işeme gerçekleşir (41).  
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2.4. Alt Üriner Sistem Semptomlarının Tanımı 
 

Geçmişte, AÜSS’nin erkeklerde sadece prostat büyümesiyle ilişkilendirilmesi 

sonucu ‘prostatizm’ kavramı kullanılmaktaydı ama semptomların cinsiyete, yaşa veya 

hastalığa özgü olmaması sebebiyle prostatizm kavramı yerine Abrams tarafından 1994 

yılında AÜSS terimi ortaya atılmıştır (43). AÜSS, Uluslararası Kontinans Derneği 

(International Continence Society-ICS) tarafından alt idrar yolları ile ilgili tüm 

semptomlar olarak tanımlanmıştır. Bu belirtilere mesane, prostat, üretra, pelvik taban 

veya pelvik organlardaki problemler neden olabilmektedir (1).  

             

2.5. Alt Üriner Sistem Semptomlarının Terminolojisi 
 

AÜSS, ICS tarafından depolama, boşaltma ve işeme sonrası semptomlar olmak 

üzere 3 başlıkta sınıflandırılmıştır (1). Ayrıca, ICS tarafından 2018 yılında yetişkin 

erkeklere yönelik AÜSS, pelvik taban semptomları ve disfonksiyonları olarak 

kapsamlı bir şekilde özel bir rapor yayınlanmıştır (44). Bu raporda semptomlara ilişkin 

bilgiler detaylı bir şekilde verilmiştir. 

Depolama Semptomları  

Genel depolama semptomları 

Artmış idrar sıklığı: İşemenin birey tarafından normal kabul edilenden daha sık 

meydana geldiğine dair şikayettir. Günün saati ve idrara çıkma sayısı belirtilmemiştir. 

Artmış gündüz idrara çıkma sıklığı: Kişi tarafından gündüz uyanık olduğu 

saatlerde önceden normal kabul edilenden daha sık işeme olayının meydana geldiğine 

dair şikayettir.  

Noktüri: Gece uyku periyodu sırasında idrara kalkma şikayetidir.  

Poliüri: 24 saatin üzerindeki idrar atılım hacminin önceki deneyime göre 

belirgin şekilde fazla olması şikayetidir. 

Diürnal poliüri: Gündüz idrar atılım hacminin önceki deneyime göre belirgin 

şekilde daha fazla olduğu şikayetidir.  

Noktürnal poliüri: Gece idrar atılım hacminin artması şikayetidir. 
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Duyusal semptomlar 

Mesane dolumu ile ilgili semptomlar: Mesane dolumu sırasında yaşanan 

anormal duyumlardır. 

Artmış mesane dolum hissi: Mesane dolum hissinin daha önce meydana 

geldiğine veya önceki deneyimlere göre daha yoğun veya kalıcı olduğuna dair 

şikayettir. Bu, işeme isteğine rağmen işemenin ertelenebilmesi nedeniyle ani sıkışma 

hissinden farklıdır. 

Ani sıkışma hissi (Urgency): Ertelemesi zor olan ani, zorlayıcı bir idrar yapma 

isteği şikayetidir. 

Azalmış mesane dolum hissi: Mesane dolum hissinin daha az yoğun olması 

şikayetidir. 

Mesane dolum hissi yokluğu: Hem mesane doluluk hissinin hem de işeme 

hissinin olmaması şikayetidir. 

Spesifik olmayan mesane dolum hissi: Belirsiz karın şişkinliği, vejetatif 

semptomlar (bulantı, kusma, baygınlık) veya spastisite algısı gibi anormal mesane 

dolum hissi şikayetidir. 

İnkontinans semptomları 

Üriner inkontinans semptomları: Mesane depolama fazı sırasında yaşanan 

istemsiz idrar kaçırma olayıdır. 

Üriner inkontinans: İstemsiz idrar kaçırma şikayetidir. 

Sıkışma tipi üriner inkontinans: Ani sıkışma hissi ile ilişkili istem dışı idrar 

kaçırma şikayetidir. 

Stres üriner inkontinans: Spor aktiviteleri dâhil olmak üzere fiziksel eforla 

veya hapşırma ve öksürme ile istemsiz idrar kaçırma şikayetidir.  

Karışık tipte idrar kaçırma: Stres ve sıkışma tipi idrar kaçırma şikayetleri bir 

arada bulunduğu idrar kaçırma şikayetidir.  

Uykuda idrar kaçırma (Enürezis): Uyku dönemlerinde ortaya çıkan aralıklı 

(sürekli olmayan) idrar kaçırma şikayetidir. 



10 

 

Sürekli idrar kaçırma: Sürekli istemsiz idrar kaçırma şikayetidir. 

Bilinçsiz üriner inkontinans: Bireyin idrar kaçırmanın farkında olduğu ancak 

nasıl ve ne zaman meydana geldiğini bilmediği üriner inkontinans şikayetidir. 

Postüral üriner inkontinans: Postür veya pozisyon değişikliği sırasında, 

örneğin sırtüstü veya oturma pozisyonundan ayağa kalkma sırasında oluşan üriner 

inkontinans şikayetidir. 

Özürlülüğe bağlı inkontinans: Fiziksel (örn. ortopedik, nörolojik) ve/veya 

mental bir bozukluk nedeniyle fonksiyonel olarak tuvalete zamanında ulaşamama 

varlığında idrar kaçırma şikayetidir. 

Taşma tipi inkontinans: Aşırı dolu mesanenin semptomatik varlığında idrar 

kaçırma şikayetidir. 

Cinsel uyarılma inkontinansı: Cinsel uyarılma, ön sevişme ve/veya 

mastürbasyon sırasında istem dışı idrar kaçırma şikayetidir. 

Klimaktüri: Orgazm sırasında istem dışı idrar kaçırma şikayetidir. 

 

İşeme semptomları 

İşemeyi başlatmada güçlük (Hesitancy): Kişinin idrar yapmaya hazır olmasına 

rağmen işemeyi başlatmada gecikme yaşaması şikayetidir. 

Parürezis (Utangaç mesane): Özelde herhangi bir zorluk olmamasına rağmen 

toplum içinde işemeyi başlatamama (yani başka kişilerin yanında idrar yapamama) 

şikayetidir. 

Epizodik işeme yetersizliği: Gevşeme ve/veya yoğun bir çabaya (abdominal 

ıkınma, valsalva manevrası veya suprapubik basınç) rağmen ara sıra işemeyi 

başlatamama şikayetidir. 

Zorlanarak idrar yapma (Straining): İdrar boşaltımını başlatmak ya da 

boşaltma işlemini güçlendirmek için yoğun bir çaba gösterme şikayetidir.  

Zayıf idrar akımı: Kişi daha önceki idrar akımına göre ya da diğer kişilerin 

idrar akımları ile karşılaştırarak idrar akımının zayıf olduğunu belirtmesi şikayetidir. 
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Kesintili idrar akımı (İntermittency): İşeme esnasında bir veya birkaç kez idrar 

akımının durup tekrar başlaması şikayetidir.  

Terminal damlama: İşemenin son kısmında idrar akımının zayıflayıp damlayan 

bir akış şeklinde devam etmesi şikayetidir. 

Çatallı/dağınık idrar akımı: İdrar yolunun tek yönlü bir akıştan ziyade bir sprey 

şeklinde veya bölünmüş olarak devam etmesi şikayetidir. 

Pozisyona bağlı işeme: İşemeyi iyileştirmek için belirli pozisyonları 

benimsemek zorunda kalma şikayetidir. 

Dizüri: İşeme sırasında ağrı, yanma veya zorlanma olması şikayetidir.  

Strangüri: Yavaş, zor, spazmodik (bazen “damla damla”) ve genellikle ağrı ile 

ilişkili işeme şikayetidir. 

Hematüri: İdrarla birlikte kan görülmesi şikayetidir.  

Pnömatüri: İşeme sırasında veya sonrasında üretradan hava çıkması 

şikayetidir. 

Fekalüri: İdrarda dışkı (üretranın başında) görülmesi şikayetidir. 

Albidüri: Düşük yoğunlukta ve soluk renkte idrar şikayetidir. 

İdrar retansiyonu: Mesaneyi tamamen boşaltamama şikayetidir. 

Akut üriner retansiyon: Sürekli yoğun çabaya rağmen idrara çıkamama 

nedeniyle hızlı başlangıçlı, genellikle ağrılı suprapubik his (dolu mesaneden kaynaklı) 

şikayetidir. 

Kronik üriner retansiyon: Bir miktar idrar yapma kabiliyetine rağmen 

mesaneyi boşaltamama veya kronik olarak tekrarlama şikayetidir. Bu, az miktarda 

idrarın sık geçişine veya idrar kaçırmaya ve şişkin bir mesaneye neden olabilir. 

İşeme sonrası semptomlar 

Mesaneyi tam boşaltamama hissi: İşeme durduktan sonra mesanenin dolu 

hissedilmesi şikayetidir. 
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Derhal yeniden işeme ihtiyacı (“Tekrarlı” veya “Çift” işeme): İdrar yapmayı 

bitirdikten hemen sonra daha fazla idrar yapma ihtiyacının olması şikayetidir.  

İşeme sonrası inkontinans: İşemenin tamamlanmasını takiben istemsiz olarak 

idrar kaçırma şikayetidir. 

İşeme sonrası urgency: İşeme sonrası ani sıkışma hissi şikayetidir. 

AÜSS kavramı, bu semptomların haricinde alt üriner sistem ağrısı ve diğer 

pelvik ağrı, üriner sistem enfeksiyonları, cinsel işlev bozukluğu ile ilgili semptomlar 

ve anorektal disfonksiyon semptomlarını da kapsamaktadır (44,45). 

 

2.6. Alt Üriner Sistem Semptomlarının Epidemiyolojisi ve Risk 
Faktörleri 

 

BPH ve AÜSS, halk sağlığı için büyük önem taşır ve milyonlarca erkeği 

etkilemektedir. Bu problemlerin tedavisi her yıl milyarlarca dolarlık sağlık yükü 

oluşturmaktadır (46). Yapılan çok uluslu bir çalışma, AÜSS’nin oldukça sık görüldüğü 

ve prevalansının yaşla birlikte arttığını bildirmiştir. Bu sonuçlara göre, 18 yaşın 

üzerindeki milyonlarca erkek ve kadının AÜSS yaşadığı düşünülmektedir (47). Bir 

başka toplum temelli çalışmada, tahmini olarak dünya nüfusunun %45,2’sinin en az 

bir AÜSS yaşadığı bildirilmiştir (48). AÜSS dünya çapında yaygın olmakla birlikte 

erkeklerin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir (49). 101.606 erkek üzerinde 

yapılan bir çalışmada, AÜSS prevalansının 19-39 yaş arasındaki bireylerde %28,7,  

40-59 yaş arasındaki bireylerde %47,7, 60-79 arasındaki bireylerde %80,5 ve 80 yaş 

üstü bireylerde ise %91,2 oranında olduğu bulunmuştur (15). Ülkemizde 40 yaş ve 

üstündeki erkek bireylerin katıldığı çalışmalarda, AÜSS prevalansının %51,5 ila 81,3 

arasında olduğu bildirilmektedir (8,50). 

 

2.6.1. Yaş 
 

Alt üriner sistem, diğer organ sistemlerinde olduğu gibi, yaşlandıkça oluşan 

çok sayıda patolojik durumun birikiminden büyük ölçüde etkilenir. Fizyolojik 

yaşlanma mesanenin, üretranın, detrüsörün ve ürotelyumun, santral ve periferik sinir 
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sisteminin yapısında biyokimyasal ve hücresel değişiklikler yaparak alt üriner sistemi 

etkiler. AÜSS, yaşlanmayla birlikte daha sık görülmeye başlar ve daha rahatsız edici 

boyutlara ulaşabilmektedir (51). Yapılan çok uluslu bir çalışmada, 40 yaş üstü 

erkeklerde AÜSS prevalansının %62,8 olduğu bildirilmiştir (10).  

 

2.6.2 Benign Prostat Hiperplazisi 
 

BPH’nin, prostat dokusunun histolojik analizi, radyografik olarak belirlenen 

prostat büyümesi, azalmış idrar akış hızı, kanser dışı prostat cerrahisi öyküsü ve üriner 

semptomlar dâhil olmak üzere birçok farklı tanımı vardır (46). BPH, transizyonel zon 

ve periüretral bölgedeki epitel ve fibrömüsküler dokularının düzensiz büyümesi 

nedeniyle oluşur (52). BPH’nin AÜSS, mesane çıkış obstrüksiyonu ve benign 

prostatik büyümesi olarak 3 komponenti bulunmaktadır (53). BPH prevalansı yaşla 

birlikte artmaktadır. Yapılan otopsi çalışmalarında 51-60 yaş arasındaki bireylerde 

hiperplazi varlığı %50 oranında saptanırken, 90 yaşlarındaki bireylerde bu oran %90 

seviyelerde olduğu görülmüştür (54). 

 

2.6.3 İlaçlar 
 

Kullanılan çeşitli ilaçlar parasempatik ve sempatik sinir sistemi üzerinde etki 

oluşturabilmekte ve idrar oluşumunu hızlandırarak AÜSS’ye neden olabilmektedir. 

Özellikle antikolinerjik, diüretik, narkotik analjezik, alfa agonist, antiparkinson, 

benzodiazepin ve antipsikotik ilaçlar alt üriner sistemi etkilemektedir (55). Ayrıca, 

antihipertansif ilaçların AÜSS’ye sebep olabileceği veya var olan bu semptomların 

şiddetini artırabileceği de ifade edilmektedir (56).  

 

2.6.4 Kronik Hastalıklar 
 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), kronik kalp yetmezliği (KKY), 

kronik böbrek yetmezliği (KBY) ve otoimmün hastalıkların AÜSS’nin gelişmesinde 
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risk faktörü oluşturduğu belirtilmektedir (57). Hipertansiyon (58) ve DM (59) 

erişkinlerde AÜSS’ye neden olmaktadır.  

KKY genellikle yaşlılarda görülen ve çeşitli ilaçlarla tedavi edilebilen önemli 

bir sağlık problemidir. KKY tanılı hastalarda periferik ödemden dolayı diüretik 

ilaçların tedavide kullanılması bu hastaların idrar sıklığında değişkenlikler ortaya 

çıkarabilir (57). Bu nedenle KKY olan hastalarda gündüz sık idrara çıkma ve gece 

idrara kalkma gibi semptomlarla oldukça sık karşılaşılmaktadır (48). KKY’li 

hastalarda aşırı aktif mesane semptomlarının görülme sıklığının %57, üriner 

inkontinans görülme sıklığının ise %10 olduğu saptanmıştır (60).  

KOAH, kronik öksürük ile birlikte karın içi basıncın artmasına neden olarak 

alt üriner sistem fonksiyonunu etkileyebilen bir hastalıktır (57). Yapılan bir çalışmada 

40 yaş ve üzeri KOAH’lı bireylerde üriner inkontinans prevalansı %10 olarak 

bulunmuş ayrıca idrara çıktıktan ve giyindikten sonra işeme problemleri yaşayanların 

oranı %16,7 olarak saptanmıştır (61). AÜSS’si olan KOAH’lı hastaların tedavisinin 

üriner sistem semptomlarında belirgin iyileşme veya tamamen kaybolma ile 

sonuçlandığı belirtilmiştir (62). 

Otoimmün hastalıklar, merkezi sinir sistemine saldırarak ve mesanede immün 

kompleksleri biriktirerek alt üriner sistem fonksiyonunu doğrudan etkilemektedir (57). 

Epidemiyolojik bir çalışmada, metabolik sendrom bileşenlerini gösteren erkeklerde 

gece idrara kalkma, mesaneyi tam boşaltamama, idrar akımında zayıflama ve idrarı 

başlatmada güçlük riskinin arttığı belirtilmiştir (63).  

 

2.6.5 Obezite 
 

Artan vücut ağırlığı ve vücut kitle indeksi erkeklerde artan prostat hacmi ile 

ilişkilendirilmiştir (65,66). Yapılan uluslararası çalışmalarda, obezitenin hem BPH 

hem de AÜSS gelişme riskini artırdığı belirtilmiştir (67-69). Aşırı kilolu ve obez 

erkeklerin, VKİ’si 25kg/m2’den düşük olan erkeklere kıyasla AÜSS geliştirme riski 

%29 ve %41 daha yüksektir (67). Yapılan bir çalışmada, obez erkek bireyler obez 

olmayan katılımcılara kıyasla 3.5 kat daha fazla prostat büyümesi görüldüğü ifade 

edilmiştir (65).  
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2.6.6. Sigara ve Alkol 
 

Sigara kullanımıyla birlikte alınan nikotinin sempatik sinir sistemi aktivitesini 

artırması ve aynı zamanda prostat ve mesane düz kasının tonusunda artışa neden olarak 

AÜSS’ye katkı sağlayabileceği düşünülmektedir (63). Sigara ile AÜSS arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışmaların sonuçları değişkenlik göstermektedir. Birkaç çalışma, 

sigara kullanımının AÜSS ve BPH riski üzerindeki negatif etkisinin varlığını 

desteklese de bazı çalışmalar hiçbir risk veya risk artışı bildirmemiştir (21,63). 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada, sigara bağımlılığının AÜSS, hastanın yaşam kalitesi 

ve cinsel fonksiyonları üzerinde negatif etkileri olduğu ifade edilmiştir (64). Ayrıca on 

dokuz çalışmanın dâhil edildiği bir meta-analizde, her gün alkol tüketen erkek 

bireylerin BPH riskinin %35’e kadar azaldığı ancak AÜSS riskinin arttığı 

gözlemlenmiştir (70).  

 

2.7. Yaşam Kalitesi 
 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‘ne göre sağlık kavramı, sadece hastalık ve 

sakatlığın olmayışı değil aynı zamanda bedenen, ruhen ve sosyal yönden tam bir iyilik 

halidir (71). DSÖ’nün Yaşam Kalitesi Grubu, çok yönlü ve bütüncül bir yaklaşımla 

yaşam kalitesini şu şekilde tanımlamıştır: ‘’ Kişinin, yaşadığı kültür ve değerler sistemi 

nezdinde hedefleri, standartları, beklentileri ve endişeleriyle ilgili olarak hayattaki 

konumuna ilişkin algısıdır.’’ (72). Bununla birlikte yaşam kalitesi ile ilgili çeşitli 

yönler hakkında bir fikir birliği vardır:  

a) Yaşam kalitesi çok boyutludur; b) Yaşam kalitesi dinamiktir ve yaşamları 

boyunca hem bireyler arasında hem de bireyler içinde değişiklik gösterebilir; c) Yaşam 

kalitesi hem nesnel hem de öznel bileşenlerden oluşur (73).   

 

2.8. Alt Üriner Sistem Semptomları ve Yaşam Kalitesi 
 

AÜSS’nin olumsuz etkisi, kişinin genel sağlık durumu ve ruh sağlığı üzerinde 

belirgindir (74). Semptomların varlığının ve şiddetinin tek başına bireyleri etkileyen 

temel bir faktör olmadığını, bundan ziyade bu semptomların hastaların yaşam kaliteleri 
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üzerinde ne kadar rahatsız edici olduğunu anlamak önemlidir (75). AÜSS’nin 

erkeklerin yaşam kalitesi üzerinde negatif etki oluşturduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur (76,77). BPH tanısı konmuş erkekler ve partnerleri üzerinde yapılan bir 

araştırmada, partnerlerin eşlerinin durumuna bağlı olarak %28 oranında uyku 

bozukluğu yaşadığı ve %30 oranında sosyal yaşamlarının bozulduğu belirtilmiştir 

(78). AÜSS, erkeklerde ruh sağlığında bozulmalar ile de ilişkilendirilmiştir (76). 

AÜSS’nin hem ruh sağlığı hem de yaşam kalitesi üzerindeki ayrı ayrı olumsuz 

etkilerini gösteren çalışmalar olsa da Choi ve ark. (79) erkek ve kadın bireylerde 

AÜSS’nin mental sağlığı olumsuz etkilediğini belirtmişlerdir. Bir başka çalışmada, 

şiddetli AÜSS’ye sahip olan erkeklerin birçok yaşam kalitesi parametresinde gut, 

hipertansiyon, anjina veya DM tanısı olan erkeklere göre daha düşük yaşam kalitesi 

düzeyine sahip olduğu bildirilmiştir (81).  

Ülkemizde 50 yaş üstü erkek bireylerde yapılan bir çalışmada, sorgulanan 

gündüz sık idrara çıkma, gece idrara kalkma, sıkışma tipi inkontinans, idrar akımında 

azalma, idrar yaparken zorlanma ve ağrı hissi ile kesikli idrar yapma şikayetlerinin her 

birisinin toplam yaşam kalitesi skorunu anlamlı derecede düşürdüğü ifade edilmiştir 

(16). Erkeklerde AÜSS’nin yaşam kalitesi ile ilişkisini inceleyen çalışmaların büyük 

çoğunluğu 40 yaş ve üstündeki bireyleri çalışmalarına dâhil etmişlerdir (74,77-80). 

AÜSS ve BPH prevalansının yaşla birlikte arttığı göz önünde bulundurulduğunda 

bunu anlamak mümkündür. 19 yaş üstü erkek bireylerin dâhil edildiği toplumsal 

temelli bir çalışmada, hafif ila şiddetli AÜSS’si olan her yaştan erkeğin sağlık 

durumunun ve yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği rapor edilmiştir (82). Yetişkin 

bireylerin dâhil edildiği daha detaylı çalışmalara ihtiyaç vardır.    

 

2.9. Fiziksel Aktivite 
  

DSÖ fiziksel aktiviteyi ‘‘enerji harcanması ile birlikte iskelet kasları tarafından 

üretilen herhangi bir vücut hareketi’’ olarak tanımlamaktadır. Fiziksel aktivite, günlük 

yaşamda bir yerlere ulaşım için veya bir kişinin işinin parçası olarak yaptığı tüm 

hareketleri ifade eder (17). Fiziksel aktivite, çeşitli kronik hastalıklar ve erken ölüm 

risklerinde %20-30 azalma ve yaşlılarda fonksiyonel bağımsızlık ve bilişsel işlevde 

önemli gelişmeler ile ilişkilidir (83). Aynı şekilde düzenli olarak yapılan fiziksel 



17 

 

aktivite birçok kronik hastalığa karşı birincil ve ikincil önleyici stratejidir (84). Ayrıca 

düzenli fiziksel aktivitenin, fiziksel sağlığa ek olarak depresyon, stres ve anksiyete gibi 

mental problemlerin riskinde azalma ve bireyin ruh halini iyileştirmeye katkı sağladığı 

belirtilmektedir (85).  

DSÖ’nün güncel raporuna göre dünya genelinde yetişkin nüfusunun dörtte 

birinden fazlasının (1,4 milyar yetişkin) yetersiz fiziksel aktivite seviyesine sahip 

olduğu ve küresel olarak 18 yaş ve üstü yetişkin bireylerin sadece %28’nin fiziksel 

aktivite yeterliğini sağladığı (erkekler %23 ve kadınlar %32) ifade edilmiştir (17). 

Ülkemizde yapılan ‘‘Kronik Hastalıklar Risk Faktörleri Araştırması’’na göre 

kadınların %87’si erkeklerin ise %77’si yeterli düzeyde fiziksel aktivite seviyelerine 

sahip olmadığı bildirilmektedir (86). Yapılan bir başka çalışmada ise 65 yaş üzeri 

bireylerin sadece %30’unun yürüyüş yaptığı ifade edilmiştir (87).  

 

2.10. Alt Üriner Sistem Semptomları ve Fiziksel Aktivite 
 

Fiziksel aktivite düzeyleri ile AÜSS/BPH gelişme riski arasında ters bir ilişki 

olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur (67,88,89). Ancak bu ilişkiler karmaşıktır ve 

tam olarak karakterize edilmemiştir. Koruyucu etkinin büyüklüğü çalışmanın 

popülasyonuna, egzersiz yoğunluğuna ve model tasarımına göre değişmektedir (19). 

AÜSS ve BPH’nin önlenmesinde fiziksel aktivite, pelvik tabanın güçlendirilmesi, 

parasempatik sinir sisteminin aktivitesinin desteklenmesi ve sempatik sinir sisteminin 

aktivasyonunun azaltılması (alfa-bloker ilaçlarla benzer etki), insülin ve testosteronun 

modülasyonu ile hormonal ortamın iyileştirilmesi ve prostat primer epitel hücrelerinin 

büyümesinin azaltılması gibi çeşitli faydalar sağlayabilir (21). Düzenli fiziksel 

aktiviteden kaynaklanan sistemik sempatik sinir sistemi aktivitesindeki azalmanın, 

prostat düz kas tonusunu da azaltabileceği ve böylece AÜSS şiddetinin azalabileceği 

düşünülmüştür (89).  

Günlük yaşamlarında fiziksel olarak inaktif olan erkekler, aktif erkeklere 

kıyasla iki kat daha fazla AÜSS riskine sahiptirler (88). Ayrıca, orta ila şiddetli fiziksel 

aktivite düzeyinin, sedanter bir yaşam tarzına göre AÜSS ve BPH riskini %25’e kadar 

azaltabileceğini ayrıca aktivite düzeyi arttıkça koruyucu etkinin büyüklüğünün de 

artacağını belirtmişlerdir (19). Bir başka çalışmada, daha fazla fiziksel aktivite ve daha 
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az sedanter yaşamın, birbirlerinden ve VKİ’den bağımsız bir şekilde daha düşük AÜSS 

riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Ancak fiziksel aktivite ve sedanter yaşam, AÜSS 

kötüleşmesi ile ilişkili bulunmamıştır (4). Düzenli fiziksel aktivitenin, bireylerde 

AÜSS gelişme riskini önleyici bir müdahale olarak ortaya koyan çalışmalar olsa da bu 

konuyla ilgili altı çalışmayı içeren bir sistematik derleme, mevcut kanıtların kalitesini 

çok düşük olarak değerlendirmiş ve bunlara ek yüksek kaliteli araştırmaların gerekli 

olduğu sonucuna varmıştır (21).  

 

2.11. Alt Üriner Sistem Semptomları ve Oturma Süresi 
 

Artmış oturma süreleri, pelviste, alt ekstremite kas-iskelet sisteminde ve 

vasküler sistem üzerinde olumsuzluklar meydana getirerek AÜSS için bir risk faktörü 

oluşturabilir (23). Uzun oturma süresi, bireylerin pelvik taban kaslarında değişikliğe 

yol açabilir ve pelvik taban disfonksiyonuna sebep olabilir. Ayrıca bireylerde oturma 

pozisyonu da önemlidir. Dik oturma pozisyonunun sürdürülmesi, pelvik taban kasları 

dâhil olmak üzere gövdenin tüm postüral kaslarında dayanıklılık gerektirir ve pelvik 

taban kaslarının bu aktivitesi, mesane inhibisyonuna ve devam eden pelvik organ 

desteğine katkıda bulunur (24). Yapılan bir çalışmada hem düşük fiziksel aktivite 

seviyesinin hem de uzun oturma süresinin birbirlerinden ve VKİ’den bağımsız olarak 

daha yüksek AÜSS riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur (23). Ancak erkeklerde AÜSS 

ciddiyeti ile oturma süreleri arasındaki ilişkiyi araştıran yetersiz sayıda çalışma olduğu 

için bu konuda yapılacak yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

2.12. Değerlendirme 
 

2.12.1. Alt Üriner Sistem Semptomlarının Değerlendirilmesi 
 

Hikâye 

Alt üriner sistem semptomlarına yol açabilecek nedenleri veya komorbiditeleri 

belirlemek için ayrıntılı bir tıbbi öykü alınmalıdır. İdrar yolu enfeksiyonu varlığı ve 

ürolojik cerrahi öyküsü sorgulanmalıdır. Kalp yetmezliği, DM, böbrek hastalıkları, 
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obstrüktif uyku apnesi ve omurilik yaralanması dâhil nörolojik durumların öyküsü 

sorgulanmalıdır. Kişinin günlük yaşamda tükettiği sıvıların türü (örneğin kafeinli, 

alkollü ve alkolsüz içecekler), alım sıklığı ve hacminin öğrenilmesi önemlidir (90). 

Ayrıca mevcut ilaç kullanımı, yaşam tarzı alışkanlıkları, duygusal ve psikolojik 

faktörler gözden geçirilmelidir. Cinsel işlev değerlendirilmelidir (91).  

 

Ölçekler ile Değerlendirme 

Hastaların hikayelerinde AÜSS’leri sorgularken bu konuyu değerlendiren 

ölçeklerden yararlanılabilinir. Kliniklerde erkeklerde AÜSS’yi değerlendirmek için 

kısa ve hasta tarafından kendi kendine uygulanabilmesi sebebiyle önerilen ölçekler: 

Uluslararası Prostat Semptom Skoru ‘’International Prostate Symptom Score’’(IPSS), 

Uluslararası İnkontinans Konsültasyon Sorgulama Ölçeği- Erkek Alt Üriner Sistem 

Semptomları ‘’International Consultation on Incontinence Questionnaire Male Lower 

Urinary Tract Symptoms’’(ICIQ-MLUTS) ve Danish Prostat Semptom Skoru ‘’The 

Danish Prostate Symptom Score’’(DAN-PSS-1)’dir (92). Uluslararası Prostat 

Semptom Skoru ölçeği, yedi tane semptom sorusu ve bir tane yaşam kalitesi 

sorusundan oluşan sekiz maddelik bir ankettir. Erkek bireylerde AÜSS’yi 

değerlendirmek amacıyla yaygın olarak kullanılan bu ölçek mesaneyi tam 

boşaltamama, sık idrara çıkma, kesikli idrar akımı, idrarı tutmakta zorlanma, zayıf 

idrar akımı, idrar yapmayı başlatmada güçlük ve gece idrara kalkmayı sorgular (93). 

Buna ek olarak bu anket tüm AÜSS’leri -özellikle depolama semptomlarını- detaylı 

bir şekilde değerlendirmez (94). Türkçe geçerlik ve güvenirliği Atalay ve ark. 

tarafından yapılan DAN PSS-1 anketi toplamda 12 sorudan oluşmaktadır. DAN PSS-

1, işemeyi başlatmada güçlük, zayıf idrar akımı, mesaneyi tam boşaltamama, 

zorlanarak idrar yapma, gündüz sık idrara çıkma, gece idrara kalkma, ani sıkışma hissi, 

sıkışma tipi inkontinans, stres inkontinans, taşma inkontinans, ağrılı idrar yapma ve 

işeme sonrası damlatma semptomlarını sorgulamaktadır (95). ICIQ-MLUTS ölçeğinin 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği Mertoğlu ve ark. tarafından yapılmıştır (96). ICIQ-

MLUTS ölçeği IPSS tarafından değerlendirilmeyen üriner inkontinans tiplerini ve 

işeme sonrası damlatmayı da sorgulamaktadır. Her bir semptom için ayrıca sorgulanan 

semptom rahatsızlık soruları da daha detaylı bir değerlendirme yapmaya imkan 

tanımaktadır.  Ölçek 13 maddeden oluşmaktadır. Her bir madde semptomun varlığını 
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ve semptom rahatsızlık düzeyini sorgulayan 2 sorudan oluşmaktadır. Bu ölçek ile 

işeme semptomlarını (işemeyi başlatmada güçlük, zorlanarak idrar yapma, idrar akış 

gücünde azalma, kesintili idrar akımı, mesaneyi tam boşaltamama), depolama 

semptomları (ani sıkışma hissi, sıkışma tipi inkontinans, stres inkontinans, uykuda 

inkontinans, işeme sonrası damlatma) sorgulamaktadır. Ek olarak, gündüz idrara 

çıkma sıklığı ve gece idrara çıkma sayısı sorgulanmaktadır. Öte yandan ICIQ-MLUTS 

tüm AÜSS’leri değerlendirmede daha kapsamlı ve daha ayrıntılı bir ölçme aracıdır. 

Ayrıca bu ölçek hangi AÜSS’nin hasta için en rahatsız edici olduğunu gösterdiği için 

karar vermede hastaya büyük ölçüde yardımcı olur (97). 

 

Fiziksel Değerlendirme 

Mesane şişkinliğini ekarte etmek için suprapubik bölgede, AÜSS’ye neden 

olabilecek veya katkıda bulunabilecek durumları belirlemek için dış genital bölge ve 

perineyi içeren fiziksel muayene yapılmalıdır (98). Dijital rektal muayene, kötü huylu 

prostat, anal tonus kaybı ve prostat hacmini belirlemede en basit yöntemdir (99). 

İnvaziv olmaması ve kolay uygulanabilmesi sebebiyle ped testi üriner inkontinans 

varlığını değerlendirmek için kullanılır. Ped testi ile objektif olarak kaçırılan idrar 

miktarının ortaya konması ve kaçırma şiddetinin belirlenmesi hedeflenir (97). 

 

Nörolojik Değerlendirme 

Nörolojik değerlendirme mental durum, duyu ve motor fonksiyon, alt 

ekstremite ve lumbosakral spinal kordun reflekslerinin değerlendirilmesi bakımından 

önemlidir (100). Hastanın bilinç düzeyi, hafızası, konuşması ve anlama düzeyi Mini 

Mental Durum Değerlendirmesi ile değerlendirilebilir (101). Duyu fonksiyonu; hafif 

dokunma, iğne batması ve soğuk hissi arasında ayrım yapma yeteneği için lumbosakral 

dermatomların bütünlüğü test edilerek değerlendirilmelidir. Duyu dermatomları 

perineal ve perianal cildi içermelidir (S2-4). Penil, skrotal ve perianal duyu kusurları 

sakral kökler ve sinirlerde hasar veya yaralanmayı gösterebilir. Refleks 

değerlendirmesinde ise bulbospongiozus refleksi, kremaster refleksi ve anal refleks 

değerlendirilebilir. Bunların en önemlisi bulbospongiozus refleksidir. En yaygın 

olarak, bir parmağı rektuma yerleştirip glans penisi sıkarak test edilir (102).  
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Pelvik Taban Kas Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Pelvik taban kaslarının değerlendirilmesinde, gözlem, palpasyon, 

elektromiyografi (EMG), ultrason, dinamometre ve manyetik rezonans görüntüleme 

gibi farklı yöntemler kullanılabilir (103). Kegel, doğru bir pelvik taban kas 

kontraksiyonunu bu kasların içinden geçen açıklıkları (üretra, anüs gibi) sıkıştırma ve 

perineumda içeri doğru bir hareket gözlemlenebilmesi olarak tanımlamıştır (104). 

Gözlem, pelvik taban kas fonksiyonunu değerlendirmede genellikle ilk adım olarak 

kabul edilir. Perinenin içe doğru hareketi sadece yüzeyel perineal kasların kasılması 

ile oluşabileceğinden ve daha derindeki levator ani kaslarında kasılma 

olmayabileceğinden dolayı tek değerlendirme yöntemi olarak kullanılması uygun 

değildir (103).  

Dijital palpasyon, kolay ve hızlı olması nedeniyle klinikte pelvik taban kas 

kuvvetini değerlendirmede kullanılan en yaygın tekniktir (105). Pelvik taban kas 

tonusunu ve cilt, fasyal ve kas seviyelerinde ağrı veya hassasiyeti değerlendirmek için 

perineye dışarıdan palpasyon yapılır. Ayrıca erkekte anüsten yapılan palpasyon ile 

pelvik taban kas kontraksiyonu ile ilgili fikir sahibi olunur (106). Bu değerlendirme 

için hastadan yatakta sola yan yatış pozisyonunda uzanması istenir. Palpasyon bir 

parmakla yapılmalıdır çünkü iki parmak pelvik taban kaslarını gerebilir ve böylece 

kasılma yeteneğini etkileyebilir. Değerlendirmeyi yapacak terapist bir parmağını 

anüse yerleştirir. Hastadan ‘‘ kaldırma ’’ ve ‘‘ sıkma ’’ talimatlarıyla pelvik tabanı 

kasması istenir (107). Dijital palpasyon ile hastanın pelvik taban kas kuvvetini 

derecelendirmek için Modifiye Oxford Skalası kullanılmaktadır. Modifiye Oxford 

Skalası; 0: Kontraksiyon yok, 1: Çok zayıf kontraksiyon, terapistin parmağında hafif 

bir titreme, 2: Zayıf kontraksiyon, terapistin parmağı yukarıya kaldırılmaksızın 

gerilimde artış 3: Kontraksiyonla birlikte terapistin parmağı yukarı kaldırılır 4: Artmış 

gerilim ve iyi bir kasılma görülür 5: Kuvvetli bir kasılma ile terapistin elinde güçlü bir 

basınç hissedilir şeklinde puanlanır (108).  

EMG, kas liflerinin açığa çıkardığı biyoelektriksel aktivitenin ekstrasellüler 

kaydıdır. Değerlendirme için intraanal ya da yüzeyel elektrotlar kullanılmaktadır. 
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EMG pelvik taban, alt üriner sistem, anorektal ve seksüel fonksiyonları daha iyi 

anlamamız bakımından önemli oranda katkıda bulunmaktadır (109). Pelvik taban 

kaslarının fonksiyonel değerlendirmesinde trans-abdominal, trans-perineal ve trans-

anal ultrason kullanılabilir (110). Trans-abdominal ultrason, pelvik taban kas 

kasılmasını değerlendirmek için kullanılabilecek non-invazif, kolay, geçerli ve 

güvenilir bir yöntemdir. Terapist, ultrason probunu supra-pubik bölgeye yerleştirerek 

kasılmanın hem sıkıştırma hem de kaldırma bileşenini değerlendirebilir (111).  

Dinamometreler de pelvik taban kas kuvvetini ölçebilen güvenilir araçlardır ve nesnel 

bir sonuç ortaya koyarlar (112). Dinamometreler ile hem aktif hem de pasif kuvvetler 

ölçülebilir (110). Ayrıca manyetik rezonans görüntüleme ile pelvik tabanın anatomik 

detayları değerlendirilebilir. Anatomik bilgilerin yanında kas hasarı çalışmalarına da 

izin verir böylece kas yaralanmasıyla pelvik taban problemleri arasındaki ilişkiyi 

anlamamıza yardımcı olur (113). 

 

Mesane Günlüğü 

Mesane günlüğü, bireyin 24 saat boyunca idrara çıktığı zaman dilimlerini, 

yaptığı idrar hacimlerini, idrar kaçırma sayısı ve miktarını not ettiği bir geçerli ve 

güvenilir bir çizelgedir. Bunun yanında bireyin bir gün boyunca tükettiği sıvı türlerini, 

miktarlarını ve zamanlarını da göstermektedir. Bu durum, bireyin mesane kapasitesi 

hakkında bilgi vermesine ek olarak, sıvı alımının ve alım zamanlamasının semptomlar 

üzerindeki etkisini de göstermektedir. Bu bilgileri sağlaması sebebiyle bireyin yaşam 

tarzı değişikliklerini belirlemede etkilidir (90). En az 3 gün boyunca mesane günlüğü 

tutulması önerilmektedir (114).    

 

İdrar Analizi 

Alt üriner sistem problemi olan hastalarda altta yatan bir enfeksiyon problemi 

olup olmadığına dair idrar örneği alınarak idrar tahlili yapılmalıdır (115). İdrar tahlili 

AÜSS ayırıcı tanısında yardımcıdır. 
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Diğer Değerlendirme Yöntemleri 

Rezidüel idrar ölçümü, trans-abdominal ultrasonografi, mesane taraması veya 

kateterizasyon ile ölçülebilir. Ultrason ile mesane hacmi ölçümü genellikle rezidüel 

idrar ölçümü için tercih edilen yaklaşımdır. İşeme ile rezidüel idrar ölçümü arasındaki 

aralık kısa olmalıdır (116). İdrar akış hızı değerlendirmesi, alt üriner sistem 

bileşenlerinin ortak işleyişini değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan, invaziv 

olmayan, temel bir testtir. Üroflowmetri parametreleri ideal olarak işeme hacmi >150 

ml olduğunda değerlendirilmelidir (98). Erkek AÜSS'de kullanılan en yaygın 

ürodinamik teknikler ise depolama fazını değerlendirmek için doldurma sistometrisi 

ve işeme fazını değerlendirmek için basınç-akım çalışmasıdır. Ürodinamik 

değerlendirmenin ana amaçları, AÜSS'nin işlevsel mekanizmalarını araştırmak ve 

olumsuz sonuçlar için potansiyel risk faktörlerini belirlemektir (98). 

 

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

AÜSS varlığının ve şiddetinin bireyleri tek başına etkileyen temel bir faktör 

olmamasının yanında bu semptomların hastaların yaşam kaliteleri üzerinde ne kadar 

rahatsız edici olduğunu anlamak önemlidir (75). Bu yüzden AÜSS’li erkeklerde yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesi gerekmektedir. İnkontinans Etki Anketi-7, King Sağlık 

Anketi (KSA), İnkontinans Yaşam Kalitesi Ölçeği, Sağlıkta Yaşam Kalitesi Ölçeği ve 

Wagner Yaşam Kalitesi Ölçeği klinikte sıklıkla kullanılan yaşam kalitesi ölçekleridir. 

Ayrıca EuroQOL Yaşam Kalitesi Ölçeği (EQ-5D-3L), Benign Prostat Hiperplazisi 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (BPH-YK) ve Kısa Form-12 ‘’Short Form-12’’(SF-12) Yaşam 

Kalitesi Ölçeği de kullanılmaktadır.  

 

Fiziksel Aktivitenin Değerlendirilmesi 

Subjektif ve objektif değerlendirme yöntemleriyle fiziksel aktiviteyi 

değerlendirmek mümkündür. Subjektif metodolojiler, bireye aktiviteleri 

gerçekleştikçe kaydetmeyi ya da önceki yapılan aktiviteleri hatırlamaya dayanır. 

Subjektif değerlendirme için anketler ve fiziksel aktivite günlüğü kullanılabilir. 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-7 ‘’International Physical Activity 
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Questionnaire-7’’(IPAQ-7), 7-günlük Fiziksel Aktivite Değerlendirme Günlüğü, 24-

saatlik Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi ve Fiziksel Aktivite Alışkanlığını 

Değerlendirme Anketi gibi anketler fiziksel aktiviteyi değerlendirmek için kullanılır. 

Fiziksel aktivite anketleri, katılımcının verdiği yanıtlardan fiziksel aktivite 

davranışlarının boyutlarını ve alanlarını belirlemek için kullanılır (117). Yapılan 

çalışmalar, fiziksel aktivite anketlerinin bireyleri aktivite düzeyine göre 

sınıflandırabildiğini, bir örneklem içinde kimin daha az veya daha fazla fiziksel olarak 

aktif olduğunu ayırt edebildiğini göstermektedir (118).  

Fiziksel aktiviteyi objektif olarak değerlendirmek için çok sayıda yöntem 

mevcuttur: Enerji harcaması ölçümü, fizyolojik ölçümler, hareket sensörleri ve birden 

fazla sensör tipini birleştiren değerlendirme yöntemleridir (117). Toplam enerji 

harcaması üç kısma ayrılır: Bunlar: dinlenme metabolizma hızı, diyete bağlı enerji 

harcaması ve fiziksel aktivite enerji harcamasıdır. Enerji harcamasını değerlendirme 

yöntemleri arasında kalorimetre ve çift katmanlı su yöntemi bulunur (119). Bu 

yöntemlerin günlük yaşamdaki fiziksel aktivitelerin ölçülmesinde dünya çapında 

kabul edildiği belirtilse de (120) yüksek maliyetleri ve geniş popülasyonları içeren 

çalışmalarda kullanılmasının zor olması sınırlayıcıdır. Hareket sensörleri belirli bir 

zaman dilimi içinde yapılan fiziksel aktiviteyi objektif olarak belirlemek için vücut 

hareketini tespit ederler. Adımları ölçen ve yürünen mesafeyi tahmin eden pedometre 

ile vücut ivmelenmesini tespit eden akselerometre bu amaçla kullanılmaktadır (117). 

Pedometreler küçük, basit ve ucuz aletlerdir. Genellikle bele takılırlar ve yürüme 

sırasında kalçaların dikey hızlanmasıyla yön değiştiren yatay, yaylı bir kaldıraç kolu 

içerirler. (119). Akselerometreler gerçek zamanda oluşan ivmelenmeleri ve 

anteroposterior, mediolateral ve vertikal düzlemde oluşan hareketleri ölçer (120). Her 

dakikayı kaydetmeleri, fiziksel aktivite şiddetini kapsamaları ve hafızalarının büyük 

olması akselerometrenin avantajlarındandır (121). Kalp hızı monitörleri ise 

akselerometre ve pedometrenin değerlendiremediği vertikal gövde hareketleri ile 

ilişkili olmayan aktiviteler sırasında harcanan enerjiyi kaydeder ve bireylerin fiziksel 

aktivite düzeylerini sınıflandırır (122). 
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 3. MATERYAL VE YÖNTEM 

 

3.1. Çalışma Dizaynı 
 

Bu çalışma, yetişkin erkek bireylerde AÜSS’yi incelemek, AÜSS ciddiyetinin 

yaşam kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi ve oturma süresi ile ilişkisini değerlendirmek 

amacıyla gerçekleştirildi. Çalışma kesitsel araştırma tipinde tasarlandı. Çalışmamız 

Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi (AYBÜ) Etik Kurul Komitesinin 09.11.2020 

tarihli toplantısında 07 sayılı etik kurul kararı (EK-1) ile onaylandı. Çalışma ‘’Helsinki 

Deklarasyonu’’ ‘na uygun olarak yürütüldü. Çalışma 31.06.2021 – 01.04.2022 

tarihleri arasında yapıldı.  

 

3.2. Katılımcılar 
 

 Bu araştırma, Ankara Gazi Mustafa Kemal Mesleki ve Çevresel Hastalıklar 

Hastanesi Üroloji Polikliniğine başvuran erkek bireyler ve yakınları üzerinde yapıldı. 

Araştırmaya katılan tüm bireylere çalışma öncesinde araştırmanın amacı ve 

kullanılacak değerlendirme parametreleri hakkında bilgi verildi. Çalışmaya katılan 

bireylerden yazılı bilgilendirilmiş onam formu alındı (EK-2). Bireyler çalışmaya 

aşağıdaki kriterlere göre dâhil edildi. 

 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri: 

• 18-65 yaş arasındaki erkek bireyler 

• Okur-yazar olmak 

 

Çalışma dışı bırakılma kriterleri: 

• Değerlendirme formlarını tam olarak tamamlamayanlar 

• Kooperasyonu ve anlamayı engelleyecek herhangi bir mental problemi olanlar 
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• Fiziksel aktivite düzeyini engelleyebilecek herhangi bir fiziksel engeli olanlar 

• Nörolojik problemi olanlar 

• VKİ 30 ve üzeri olanlar  

• Malignite varlığı  

• İdrar yolu enfeksiyonu varlığı 

• Son bir yıl içerisinde ürolojik cerrahi geçirmiş olmak 

 

3.3. Değerlendirme 
 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş (yıl), vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (m) 

kaydedildi. VKİ, Vücut Ağırlığı/Boy² formülü kullanılarak hesaplandı. Erkeklerin 

eğitim durumları ‘’ilkokul’’, ‘’ortaokul’’, ‘’lise’’, ‘’üniversite’’ ve ‘’lisansüstü’’ 

olarak, medeni durumları ‘’evli’’ ya da ‘’bekar’’ olarak, mesleki durumları 

‘’çalışıyor’’ ya da ‘’çalışmıyor’’ olarak, sigara ve alkol alışkanlıkları ‘’var’’ ya da 

‘’yok’’ olarak kaydedildi. Ayrıca bireylerin kronik öksürük, kronik konstipasyon 

hikâyesi ve kronik hastalık varlığı (hipertansiyon, DM, kronik kalp yetmezliği vb.) 

‘’var’’ ya da ‘’yok’’ şeklinde sorgulandı. Katılımcıların ailesinde başka bir erkek 

bireyde ürolojik problem hikâyesi ‘’var’’ ya da ‘’yok’’ olarak, ürolojik cerrahi varlığı 

ve tarihi not edildi (EK-3). Katılımcıların AÜSS’leri, yaşam kalite düzeyleri ve fiziksel 

aktivite düzeyleri sırasıyla ICIQ-MLUTS, KSA ve IPAQ-7 ölçekleri ile sorgulandı.  

 

3.3.1. Alt Üriner Sistem Semptomların Değerlendirilmesi 
 

Bireylerin AÜSS’lerini değerlendirmek için ICIQ-MLUTS ölçeği kullanıldı 

(EK-4). Bu ölçeğin Türkçe uyarlamasının geçerlik ve güvenirliği Mertoğlu ve ark. 

tarafından yapılmıştır (96). Ölçek 13 maddeden oluşmaktadır. Her bir madde 

semptomun varlığını ve semptom rahatsızlık düzeyini sorgulayan 2 sorudan 

oluşmaktadır. Beş soru işeme semptomlarını (işemeyi başlatmada güçlük, zorlanarak 

idrar yapma, idrar akış gücünde azalma, kesintili idrar akımı, mesaneyi tam 

boşaltamama), altı soru depolama semptomlarını (ani sıkışma hissi, sıkışma tipi 
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inkontinans, stres inkontinans, belirgin bir neden olmadan inkontinans, uykuda 

inkontinans, işeme sonrası damlatma) sorgulamaktadır. Bu semptomların ciddiyetini 

sorgulayan sorular bir Likert ölçeğine (0: Hiçbir zaman, 1: Nadiren, 2: Ara sıra, 3: 

Çoğunlukla, 4: Her zaman) göre puanlanmaktadır.  Ölçeğin işeme semptom skoru 0-

20 ve depolama semptom skoru 0-24 arasında puanlanmaktadır. Ayrıca ölçek gündüz 

idrara çıkma sıklığı ve gece idrara çıkma sayısını da ayrı ayrı sorgulanmaktadır.  ICIQ-

MLUTS'ta gündüz sık idrara çıkma semptom skorunda '0' puanı '1-6 kez', '1' puanı '7-

8 kez', '2' puanı '9-10 kez', '3' puanı '11–12 kez' ve '4' puanı ise ' ≥ 13 kez ' gündüz 

idrara çıkma sıklığını göstermektedir. Gece idrara kalkma semptom skorunda ise '0' 

puanı 'yok', '1' puanı '1 kez', '2' puanı '2 kez', '3' puanı '3 kez' ve '4' puanı '≥ 4 kez' gece 

idrar yapmak için uyanma varlığını göstermektedir. Bu ölçeğe göre işeme ve depolama 

semptom sorularının her birinde skor puanı 2 ve üzerinde olan bireylerde o semptomun 

var olduğu (3), gündüz sık idrara çıkma (123) ve gece idrara kalkma (124) semptom 

sorularında ise skor puanı 1 ve üzerindeki bireylerde o semptomun var olduğu kabul 

edilmiştir. Ölçeğin semptom rahatsızlığını ölçen, 0 ila 10 puan arasında (0: Hiçbir 

şekilde, 10: Bir hayli) değerlendirilen ikinci bir kısmı mevcuttur. Semptom rahatsızlık 

puanlamasında 5 puan ve üzerini işaretleyen kişilerin ciddi anlamda o semptomdan 

rahatsızlık duyduğu şeklinde değerlendirme yapılmıştır (11).  

 

3.3.2. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 
 

Bireylerin AÜSS ile ilişkili yaşam kaliteleri KSA ile değerlendirildi (EK-5). 

Bu ölçeğin Türkçe uyarlamasının geçerlik ve güvenirliği Kaya ve ark. tarafından 

yapılmıştır (125). KSA, iki bölümden oluşmakta ve 32 maddeyi içermektedir. 

Çalışmamızda KSA’nın 9 alt boyutu (genel sağlık durumlarını, inkontinans etkisini, 

kısıtlanma düzeylerini (rol, fiziksel ve sosyal), kişisel ilişkilerini, duygu durumlarını, 

uyku enerji düzeylerini ve semptomların ciddiyeti) içeren ilk bölümü kullanıldı. Genel 

sağlık algılaması bölümündeki soru (1: Çok iyi, 2: İyi, 3:Orta, 4: Zayıf, 5: Çok zayıf) 

olarak puanlanmakta iken, idrar problemi etkisi, rol, fiziksel ve sosyal kısıtlılıklar, 

kişisel ilişkiler ve duygular bölümündeki sorular (1: Hiç, 2: Biraz, 3: Orta, 4: Çok) 

olarak puanlanmaktadır. Ayrıca kişisel ilişkiler bölümünde kişinin partnerinin, aile 

hayatının ya da cinsel hayatının olmayışı 0 puan olarak skorlanır. Uyku/enerji ve 

ciddiyet ölçümlerini içeren sorular (1: Hiç, 2: Bazen, 3: Sık sık, 4: Her zaman) olarak 
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puanlanmaktadır. KSA’nın her bir alt bölümünde en iyi puan “0”, en kötü puan “100” 

olarak değerlendirilmektedir. Puanın artması yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiğini 

göstermektedir. 

 

3.3.3. Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 
 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri IPAQ-7 ile değerlendirildi (EK-6). 

Anketin Türkçe uyarlamasının geçerlik ve güvenirliği Sağlam ve ark. tarafından 

yapılmıştır (126). Ölçek 7 sorudan oluşmaktadır ve oturma, yürüme, orta şiddetli 

aktiviteler ve şiddetli aktivitelerde harcanan zaman (dakika) ve bu aktivitelerin 

yapıldığı gün sayısı hakkında bilgi vermektedir. Bütün aktivitelerin 

değerlendirilmesinde bu aktivitelerin tek seferde en az 10 dakika yapılıyor olması 

gerekmektedir. Skorlar hesaplanırken metabolik eşdeğer (MET) değeri, gün sayısı ve 

dakikası çarpılarak bir skor elde edilir. Yürüme puanı hesaplanırken, yürüme süresi 

3,3 MET ile; orta şiddetli aktivite puanı hesaplanırken 4 MET ile; şiddetli aktivite 

puanı hesaplanırken 8 MET değeri ile çarpılır. Fiziksel aktivite düzeyleri 3 kategoride 

sınıflandırılmaktadır:  

İnaktif (Kategori 1) : En düşük fiziksel aktivite seviyesidir. Kategori 2 ve 3 

içine dâhil edilemeyen seviyeler ‘’inaktif’’ olarak değerlendirilmektedir.  

Minimal Aktif (Kategori 2) : Aşağıdaki kriterlerden herhangi birini 

karşılayanlar minimal aktif olarak değerlendirilmektedir.  

a) 3 veya daha fazla gün, günde en az 20 dk şiddetli aktivite 

yapmak, 

b) 5 veya daha fazla gün orta şiddetli aktivite yapmak veya 

yürümenin günde en az 30 dk yapılması, 

c) Minimum 600 MET-dk/haftayı sağlayan 5 veya daha fazla gün 

yürüme ve orta şiddetli aktivitenin birleşimidir. 

Çok Aktif (Kategori 3) : Bu ölçüm en az günde bir saat veya daha fazla orta 

şiddetli aktiviteye eşittir. 
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a) Minimum 1500 MET-dk/haftayı sağlayan en az 3 gün şiddetli aktivite 

yapmak,  

b) Minimum 3000 MET-dk/haftayı sağlayan 7 veya daha fazla gün yürüme, 

orta şiddetli veya şiddetli aktivitenin kombinasyonudur. 

Bu anketteki oturma süresinin değerlendirildiği soru ek bir belirleyici olup 

fiziksel aktivite skorlamasında yer almamaktadır.  

 

3.3.4. Oturma Süresinin Değerlendirilmesi 
 
Çalışmamızda, katılımcıların , IPAQ-7’ye göre, son bir hafta içinde işte, evde, 

çalışırken veya dinlenirken oturarak bir günde geçirdikleri zaman saat olarak 

kaydedilip dakikaya çevirildi. Oturma düzeylerini belirlemek amacıyla <5, 5-9 ve ≥10 

saat/gün şeklinde 3 kategoride sınıflandırma yapıldı (23).  

 

3.4. Örneklem Büyüklüğü ve İstatiksel Analiz 
 

İstatiksel analizde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences ver.26) 

programı kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.  

İki yüz yetmiş dokuz yetişkin erkek bireyin AÜSS’sini incelemek amacıyla 

seçilen örneklem boyutunun semptom ciddiyetinin yaşam kalitesi, fiziksel aktivite 

düzeyi ve oturma süresi ile ilişkisini değerlendirmek için bir güç analizi yapıldı. Önsel 

bir güç analizi için Değirmendereli ve ark.’nın yapmış olduğu çalışma referans alındı 

(20). Buna göre de etki büyüklüğü (w = 0.291) hesaplandı. Örneklem hacmi 253 

olduğunda güç [1-P (Tip II hata)] .05 anlamlılık düzeyinde %99.0'a ulaştığı gözlendi 

(Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Güç analizi sonuçları 

 

Değişkenlerin normal dağılıp dağılmadığı Shapiro Wilk testiyle 

değerlendirildi. Tanımlayıcı analizler normal dağılan veriler için ortalama±standart 

sapma (X±SS)  değerleri ve kategorik değişkenler için sayı (n) ve yüzde (%) değerleri 

hesaplandı.  

KSA’nın alt grupları, fiziksel aktivite düzeyi ve oturma süresi ile işeme 

semptomları, depolama semptomları, gündüz sık idrara çıkma ve gece idrara kalkma 

semptomu arasındaki doğrusal ilişkilerin belirlenebilmesi için Pearson korelasyon 

analizi yapıldı. Korelasyon katsayılarının değerlerine göre ilişki kuvvetini belirlemek 

amacıyla Tablo 3.1’deki değerler temel alındı (127).   

 

 

Tablo 3.1. Korelasyon katsayılarına göre ilişki kuvveti. 

Korelasyonun derecesi İlişkinin Kuvveti 
𝟎 ≤ |𝝆| < 𝟎. 𝟑𝟎 Zayıf doğrusal ilişki 

𝟎. 𝟑𝟎 ≤ |𝝆| < 𝟎. 𝟔𝟎 Orta derece doğrusal ilişki 
𝟎. 𝟔𝟎 ≤ |𝝆| < 𝟏 Güçlü doğrusal ilişki 

|𝜌|: X ile Y değişkeni arasındaki korelasyonun mutlak değerini ifade etmektedir.  
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χ² tests -  Goodness-of- fit tests: Contingency tables
Df = 2, α err prob = 0,05, Effect size w = 0,291022

Power (1-β err prob)



31 

 

4. BULGULAR 

 

Çalışmaya 364 erkek birey alındı ve 85 birey çalışmadan çıkartıldı. Çalışma, 

toplam 279 erkek birey ile tamamlandı. Dâhil edilme ve çıkartılma kriterlerine göre 

bireylerin akış diyagramı Şekil 4.1’de verildi. 

 

Şekil 4.1. Çalışma akış diyagramı 

 

 

 

 

 

 

 

 

Katılımcılar (n:364) 

Çalışma Dışı Kalanlar (n:85) 

• VKİ 30 ve üzeri olanlar (n:41) 
• Değerlendirme formunu tam olarak 

tamamlamayanlar (n:37) 
• Fiziksel aktivite düzeyini 

engelleyebilecek herhangi bir 
fiziksel engeli olanlar (n:5) 

• Son 1 yıl içerisinde ürolojik cerrahi 

geçirmiş olanlar (n:2) 

Çalışmaya Dahil Edilenler (n:279) 
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4.1. Fiziksel ve Demografik Özellikler 
 

       Çalışmaya alınan bireylerin yaş ortalamaları 37.48±10.74 yıl, VKİ 

ortalamaları ise 25.86±2.42 kg/m2 olarak bulundu. Çalışmaya katılan bireylerin 

%57.00’si üniversite mezunu, %20.80’i ise lisansüstü eğitim düzeyine sahip olduğu 

görüldü. Katılımcıların %64.20’sinin evli olduğu, %78.80’inin aktif olarak çalıştığı 

saptandı. Araştırmaya katılan bireyler arasında sigara kullanma oranı %44.80, alkol 

kullanma oranı ise %27.20 olarak bulundu. Katılımcıların %3.60’ında kronik öksürük 

hikâyesi, %6.10’unda kronik konstipasyon hikâyesi ve %13.30’unda kronik hastalık 

öyküsü olduğu saptandı. Katılımcıların %29.70’inin ailesinde ürolojik problem 

öyküsü olan başka bir erkek birey olduğu bulundu. Çalışmaya katılan bireylerin 

fiziksel ve demografik özelliklerine ait tanımlayıcı bulgular tablo şeklinde sunuldu 

(Tablo 4.1).   
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Tablo 4.1. Katılımcıların fiziksel, demografik ve klinik özellikleri. 

*X: Ortalama, SS: Standart sapma, kg: kilogram, m:metre, VKİ: Vücut kütle indeksi 

 

Fiziksel ve Demografik Özellikler                Katılımcılar (n=279) 
Yaş (Yıl), X±SS        37.48±10.74 

VKİ (kg/m2), X±SS        25.86±2.42 

Eğitim Durumu, n (%) 

 

 

İlkokul 4 (1.40) 

Ortaokul 8 (2.90) 

Lise 50 (17.90) 

Üniversite 159 (57.00) 

Lisansüstü 58 (20.80) 

Medeni Hal,  n (%) Bekar 100 (35.80) 

Evli 179 (64.20) 

Meslek,  n (%) Çalışıyor 220 (78.80) 

Çalışmıyor 59 (21.20) 

Sigara,  n (%) Var 125 (44.80) 

Yok 154 (55.20) 

Alkol,  n (%) Var 76 (27.20) 

Yok 203 (72.80) 

Kronik Öksürük Öyküsü, n (%) Var 

Yok 

10 (3.60) 

269 (96.40) 

Kronik Konstipasyon Öyküsü, 

n (%) 

Var 

Yok 

17 (6.10) 

262 (93.90) 

Kronik Hastalık Öyküsü,  n (%) Var 37 (13.30) 

Yok 242 (86.70) 

Kronik Hastalık Türleri, n (%) Hipertansiyon 

Diyabet 

Kronik Kalp 

Yetmezliği 

11 (29.70) 

6 (16.20) 

2 (5.40) 

Ailede Ürolojik Problem 

Hikâyesi,  n (%) 

Var 83 (29.70) 

Yok 196 (70.30) 
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4.2. Alt Üriner Sistem Semptomları ile İlgili Parametreler 
 

ICIQ-MLUTS ölçeğine göre katılımcıların işeme şikâyetleri, depolama 

şikâyetleri, gündüz sık idrara çıkma ve gece idrara kalkma semptom ve rahatsızlık 

puanları Tablo 4.2’de gösterildi.  

 

Tablo 4.2. Katılımcıların alt üriner sistem semptom puanları.  

ICIQ-MLUTS ile İlgili Parametreler (X±SS)  Katılımcılar (n=279) 

İşeme Şikâyetleri Semptom Skoru  
 

4.56±3.77 

İşeme Şikâyetleri Rahatsızlık Skoru  
 

11.55±12.37 

Depolama Şikâyetleri Semptom Skoru  
 

2.49±1.84 

Depolama Şikâyetleri Rahatsızlık Skoru  
 

8.32±8.05 

Gündüz Sık İdrara Çıkma Semptom Skoru  
 

1.00±1.10 

Gündüz Sık İdrara Çıkma Rahatsızlık Skoru  
 

3.13±3.42 

Gece İdrara Kalkma Semptom Skoru  
 

0.79±0.89 

Gece İdrara Kalkma Rahatsızlık Skoru  
 

2.73±3.49 

ICIQ-MLUTS: Uluslararası inkontinans konsültasyon -erkek alt üriner sistem semptomları sorgulama ölçeği, X: 
Ortalama, SS: Standart sapma 
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Katılımcıların ICIQ-MLUTS’a göre semptom ciddiyetleri incelendiğinde, 

gündüz sık idrara çıkma sayısı ‘’1-6 kez (normal)’’ olanlar (%43.4), gece idrara 

kalkma semptom sorusuna ‘’Hiç’’ cevabını verenler ise (%45.9) olarak bulundu. 

Erkek bireylerde işemeyi başlatmada güçlük, zorlanarak idrar yapma, kesintili idrar 

akımı, mesaneyi tam boşaltamama hissi, ani sıkışma hissi ve işeme sonrası damlatma 

semptomları yaygın olarak görülmektedir. Ancak inkontinans tipleri 

değerlendirildiğinde görülmeme oranlarının (sıkışma tipi inkontinans (%92.5), stres 

inkontinans (%95), belirgin bir neden olmadan inkontinans (%97.8) ve uykuda 

inkontinans (%95.0)) daha fazla olduğu saptandı. Katılımcıların semptom 

ciddiyetlerinin prevalansı Tablo 4.3’te gösterildi. 
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Tablo 4.3. Katılımcıların alt üriner sistem semptomları prevalansı. 

Değişkenler Rahatsızlık 

Skoru 
𝒙 ± 𝑺𝑺 

Hiç 
n(%) 

Nadiren 
n(%) 

Ara sıra 
n(%) 

Çoğunlukla 
n(%) 

Her 
Zaman 
n(%) 

İşemeyi 

başlatmada 

güçlük 

2.28±2.91 115 
(41.2) 

101 (36.2) 45 (16.1) 16 (5.7) 2 (0.7) 

Zorlanarak 
idrar yapma 

1.88±2.87 141 
(50.5) 

86 (30.8) 29 (10.4) 21 (7.5) 2 (0.7) 

İdrar akış 

gücünde 
azalma 

1.64±2.86 184 
(65.9) 

43 (15.4) 33 (11.8) 16 (5.7) 3 (1.1) 

Kesintili 
idrar akımı 

2.28±3.04 110 
(39.4) 

102 (36.6) 45 (16.1) 20 (7.2) 2 (0.7) 

Mesaneyi 
tam 
boşaltamam

a hissi 

3.51±3.48 75 (26.9) 101 (36.2) 40 (14.3) 50 (17.9) 13 (4.7) 

Ani sıkışma 

hissi 
3.74±3.52 79 (28.3) 88 (31.5) 77 (27.6) 29 (10.4) 6 (2.2) 

Sıkışma tipi 

inkontinans 
0.61±2.21 258 

(92.5) 
19 (6.8) 2 (0.7) - - 

Stres 
inkontinans 

0.33±1.60 265 
(95.0) 

12 (4.3) 2 (0.7) - - 

Belirgin bir 
neden 
olmadan 
inkontinans 

0.10±0.88 273 
(97.8) 

5 (1.8) 1 (0.4) - - 

Uykuda 
inkontinans 

0.36±1.71 265 
(95.0) 

14 (5.0) - - - 

İşeme 

sonrası 

damlatma 

3.20±3.58 105 
(37.6) 

94 (33.7) 54 (19.4) 24 (8.6) 2 (0.7) 

  1-6 kez 
n (%) 

7-8 kez 
n (%) 

9-10 kez 
n (%) 

11-12 kez 
n (%) 

13 veya 
daha 
fazla 
n (%) 

Gündüz sık 

idrara 
çıkma 

3.13±3.42 121 
(43.4) 

76 (27.2) 52 (18.6) 21 (7.5) 9 (3.2) 

  Hiç 
n (%) 

Bir 
n (%) 

İki 
n (%) 

Üç 
n (%) 

Dört 
veya 
daha 
fazla 
n (%) 

Gece idrara 
kalkma 

2.73±3.49 128 
(45.9) 

99 (35.5) 37 (13.3) 13 (4.7) 2 (0.7) 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, n: sayı, %: yüzde 
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Katılımcılar AÜSS ve semptom rahatsızlık varlığı olarak incelendiğinde, ani 

sıkışma hissi (%40.10), gündüz sık idrara çıkma (%55.60), gece idrara kalkma 

(%54.10) ve mesaneyi tam boşaltamama hissi (%36.90) şikayetlerinin büyük oranda 

görüldüğü tespit edildi. Semptom rahatsızlık varlıkları incelendiğinde ise tüm 

AÜSS’lerin (işemeyi başlatmada güçlük (%81.0), zorlanarak idrar yapma (%71.20), 

idrar akış gücünde azalma (%77.40), kesintili idrar akımı (%70.10), ani sıkışma hissi 

(%80.40), gündüz sık idrara çıkma(%54.40), gece idrara kalkma (%60.30), sıkışma 

tipi inkontinans (%100), stres inkontinans (%100), uykuda inkontinans (%100), 

mesaneyi tam boşaltamama hissi (%76.70) ve işeme sonrası damlatma (%86.30)) 

bireyler üzerindeki rahatsızlık oranlarının oldukça fazla olduğu görüldü. Katılımcıların 

AÜSS ve rahatsızlık varlıklarının düzeyleri Tablo 4.4’te gösterildi. 
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Tablo 4.4. Alt üriner sistem semptomlarının ve rahatsızlık düzeylerinin varlığı. 

Alt Üriner Sistem Semptomları  Semptom varlığı, n (%) Rahatsızlık varlığı, n (%) 

    İşemeyi başlatmada güçlük 63 (22.60) 51 (81.00) 

    Zorlanarak idrar yapma 52 (18.60) 37 (71.20) 

    İdrar akış gücünde azalma 53 (19.00) 41 (77.40) 

    Kesintili idrar akımı 67 (24.00) 47 (70.10) 

    Ani sıkışma hissi 112 (40.10) 90 (80.40) 

    Gündüz sık idrara çıkma  155 (55.60) 85  (54.40) 

    Gece idrara kalkma  151 (54.10) 91 (60.30) 

    Sıkışma tipi inkontinans 2 (0.70) 2 (100.00) 

    Stres inkontinans 2 (0.70) 2 (100.00) 

    Uykuda inkontinans - - 

    Belirgin bir neden olmadan                                                          

inkontinans  

1 (0.40) 1 (100.00) 

    Mesaneyi tam boşaltamama hissi 103 (36.90) 79  (76.70) 

    İşeme sonrası damlatma 80 (28.70) 69 (86.30) 

n: sayı, %: yüzdelik dilim 
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4.3. Yaşam Kalitesi ile İlgili Parametreler 
 

Katılımcıların KSA ve alt boyutları ile ilgili skorları tablo 4.5’te sunuldu. 

 

Tablo 4.5. Katılımcıların yaşam kalitesi skorları. 

KSA ile İlgili Parametreler (X±SS)  Katılımcılar (n=279) 

Genel Sağlık Algılaması 
 

27.51±18.07  

İdrar Problemi Etkisi 
 

20.47±30.83  

Rol Kısıtlaması 
 

12.54±23.10  

Fiziksel Kısıtlama 
 

10.96±20.92  

Sosyal Kısıtlama 
 

6.21±14.64 

Kişisel İlişkiler 
 

4.50±13.46 

Duygulara Etkisi 
 

8.48±18.37  

Uyku/Enerji Etkisi 
 

10.04±18.02 

Ciddiyet Ölçümleri 
 

11.61±10.80 

KSA: King sağlık anketi, X: Ortalama, SS: Standart sapma 

 

4.4. Fiziksel Aktivite Düzeyleri 
 

Çalışmaya katılan bireylerin toplam IPAQ-7 skoru 1443.20±1163.72 MET-

dk/hf olarak bulundu. Ayrıca katılımcıların yürüme skoru 774.01±595.67 MET-dk/hf, 

orta şiddetli aktivite skoru 261.51±327.97 MET-dk/hf ve şiddetli aktivite skoru 

407.96±699.71 MET-dk/hf idi. Ayrıca IPAQ-7’ye göre yapılan fiziksel aktivite 

düzeyleri incelendiğinde 147 kişi inaktif (%52.70), 89 kişi minimal aktif (%31.90) ve 

43 kişi ise çok aktif (%15.40) grupta yer almaktaydı. 

 

 

 



40 

 

 

Tablo 4.6. Katılımcıların fiziksel aktivite skorları. 

IPAQ-7 ile ilgili parametreler (X±SS) 
 

Katılımcılar (n=279) 

Yürüme Skoru, X±SS, MET-dk/hf  774.01±595.67 

Orta Şiddetli Aktivite Skoru, X±SS, MET-dk/hf  261.51±327.97 

Şiddetli Aktivite Skoru, X±SS, MET-dk/hf  407.96±699.71 

IPAQ-7 Toplam Skor, X±SS, MET-dk/hf  1443.20±1163.72 

IPAQ-7: Uluslarası fiziksel aktivite anketi-7, X: Ortalama, SS: Standart sapma, sa: Saat, MET: Metabolik 
eşdeğeri, dk: Dakika, hf: Hafta. 

 

4.5. Oturma Süreleri 
 

Katılımcıların oturma skorları 741.24±27.74 dk/gün olarak bulundu. 

Katılımcıların oturma seviyeleri incelendiğinde 19 kişinin (%6.80) <5 sa/gün 

seviyesinde, 175 kişinin (%62.70) 5-9 sa/gün seviyesinde ve 85 kişinin ise (%30.50) 

≥10 sa/gün seviyesinde olduğu bulundu. 

 
 
4.6. Alt Üriner Sistem Semptomları ile Yaşam Kalitesi İlişkisi 

 

AÜSS’li bireylerde bütün sağlık kategorileriyle işeme ve depolama 

semptomları arasında anlamlı pozitif yönde orta düzeyde bir ilişki saptandı (p<0.05). 

Gündüz sık idrara çıkma semptomu ile genel sağlık skoru (r=0.275) ve semptom 

şiddeti skorları (r=0.260) arasında anlamlı pozitif yönde zayıf düzeyde ilişki varken 

diğer KSA alt kategorileriyle anlamlı pozitif yönde orta düzeyde bir ilişki bulundu 

(p<0.05). Gece idrara kalkma ile genel sağlık skoru (r=0.294), kişisel ilişki skoru 

(r=0.273) ve semptom şiddeti skorları (r=0.191) arasında anlamlı pozitif yönde zayıf 

düzeyde ilişki saptanırken diğer KSA alt kategorileriyle anlamlı pozitif yönde orta 

düzeyde bir ilişki saptandı (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Alt üriner sistem semptomları ile yaşam kalitesi ilişkisi. 

r= Pearson korelasyon katsayısı, KSA: King sağlık anketi, *:p<0.05. 

 

 

4.7. Alt Üriner Sistem Semptomları ile Fiziksel Aktivite Düzeyi ve 

Oturma Sürelerinin İlişkisi 
 

Fiziksel aktivite düzeyi ile işeme semptomları arasında anlamlı negatif yönde 

orta düzeyde bir ilişki bulundu (r=-0.373). Fiziksel aktivite düzeyi ile depolama 

semptomları         (r=-0.248), gündüz sık idrara çıkma (r=-0.182) ve gece idrara kalkma 

semptomu (r=-0.255) arasında anlamlı negatif yönde zayıf bir ilişki saptandı (p<0.05). 

Oturma süresi ile işeme semptomları (r=0.412), gündüz sık idrara çıkma (r=0.308) ve 

gece idrara kalkma (r=0.331) arasında anlamlı pozitif yönde orta düzeyde bir ilişki 

saptandı (p<0.05). Oturma düzeyi ve depolama semptomları arasında anlamlı pozitif 

yönde zayıf bir ilişki bulundu (r=0.276). (Tablo 4.8). 

 

 

 İşeme Şikayetleri 

Semptom Skoru  
 
 
 
r               p                 

Depolama 
Şikayetleri 

Semptom 
Skoru  
 
r               p 

Gündüz Sık 

İdrara Çıkma 

Semptom 
Skoru  
 
r                p 

Gece İdrara 

Kalkma 
Semptom 
Skoru  
 
r              p 

KSA-Genel sağlık 

skoru 
0.439   <0.001* 0.421   <0.001* 0.275   <0.001* 0.294   <0.001* 

KSA-İdrar problemi 

etki skoru 
0.635   <0.001*  0.462   <0.001* 0.483   <0.001* 0.500   <0.001* 

KSA-Rol kısıtlama 

skoru 
0.555   <0.001* 0.410   <0.001* 0.499   <0.001* 0.439   <0.001* 

KSA-Fiziksel kısıtlama 

skoru 
0.471   <0.001* 0.378   <0.001* 0.450   <0.001* 0.381   <0.001* 

KSA-Sosyal kısıtlama 

skoru 
0.502   <0.001* 0.379   <0.001* 0.420   <0.001* 0.329   <0.001* 

KSA-Kişisel ilişki 

skoru 
0.440   <0.001* 0.314   <0.001* 0.355   <0.001* 0.273   <0.001* 

KSA-Duygular skoru 0.575   <0.001* 0.376   <0.001* 0.442   <0.001* 0.382   <0.001* 

KSA-Uyku/Enerji 
skoru 

0.546   <0.001* 0.438   <0.001* 0.423   <0.001* 0.575   <0.001* 

KSA-Semptom şiddeti   

skoru 

0.419   <0.001* 0.459   <0.001* 0.260   <0.001* 0.191   <0.001* 
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Tablo 4.8. Alt üriner sistem semptomları ile fiziksel aktivite ve oturma süresi 
arasındaki ilişki. 

 r= Pearson korelasyon katsayısı, X: Ortalama SS: Standart sapma, *:p<0.05. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 İşeme 

Şikayetleri 

Semptom 
Skoru  

r                p  

Depolama 
Şikayetleri 

Semptom Skoru  

r                p  

Gündüz Sık 

İdrara Çıkma 

Semptom Skoru  

 r                p  

Gece İdrara 

Kalkma 
Semptom 
Skoru  

 r               p  

IPAQ-7 
total skor,   
X±SS 

-0.373   
<0.001* -0.248   <0.001* -0.182   <0.001* -0.255   <0.001* 

Oturma 
süresi skoru,  
X±SS 

 0.412   
<0.001*  0.276   <0.001*  0.308   <0.001*  0.331    <0.001* 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada, yetişkin erkek bireylerde AÜSS’nin incelenmesi ve semptom 

ciddiyetinin yaşam kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi ve oturma süresi ile ilişkisinin 

değerlendirilmesi amaçlandı. Katılımcıların AÜSS varlığı incelendiğinde, ani sıkışma 

hissi (%40.10), gündüz sık idrara çıkma (%55.60), gece idrara kalkma (%54.10) ve 

mesaneyi tam boşaltamama hissi (%36.90) şikayetlerinin büyük oranda görüldüğü 

tespit edildi. Ayrıca, bu şikayetlere sahip olan tüm bireylerin yüksek oranlarda 

rahatsızlık varlıklarının olduğu bulundu. AÜSS’li yetişkin erkek bireylerde işeme, 

depolama, gündüz sık idrara çıkma ve gece idrara kalkma semptomlarının artması hem 

yaşam kalitesi hem de fiziksel aktivite düzeyi ile negatif yönde bir ilişkili olduğu 

saptandı. Bu bireylerde işeme, depolama, gündüz sık idrara çıkma ve gece idrara 

kalkma semptomları ile oturma süresi arasında anlamlı pozitif yönde bir ilişki olduğu 

tespit edildi. 

 Yaşlanmayla birlikte mesanenin, üretranın, detrüsörün ve ürotelyumun, 

santral ve periferik sinir sisteminin yapısında biyokimyasal ve hücresel değişiklikler 

meydana gelmektedir (51). Prostat büyümesi ve AÜSS'nin yaşa bağlı koşullar olduğu 

ve bu yüzden yaşlanan erkeklerde BPH ve AÜSS gelişiminin daha fazla olacağı ifade 

edilmiştir (128). Ancak kliniklere AÜSS ile başvuran yetişkin erkeklerin de (18 yaş 

üstü) sık olduğu görülmektedir. Ayrıca 18-39 yaş grubunun dâhil edildiği çalışmalarda 

bu yaş grubundaki erkek bireylerdeki AÜSS prevalansının ciddi oranlarda olduğu da 

görülmektedir (9,82). Böylece yetişkin erkeklerde de AÜSS’nin detaylı bir şekilde 

değerlendirilip daha net sonuçların ortaya çıkarılması önemlidir. Kanada, Almanya, 

İtalya, Birleşik Krallık ve İsveç’te 18 yaşından büyük bireylerde yapılmış çok uluslu 

kesitsel bir çalışmada, 2002 ICS tanımlamalarına göre değerlendirilen erkek bireylerde 

AÜSS prevalansının %62.5 olduğu ifade edilmiştir. En çok görülen semptomların gece 

idrara kalkma (%48.6), ani sıkışma hissi (%10.8) ve mesaneyi tam boşaltamama hissi 

(%13.5) olduğu bulunmuştur (47). Kore toplumunda 19 yaş üstü erkek bireylerin dâhil 

edildiği çalışmada, IPSS ölçeği ile değerlendirme yapılmış olup, en az bir AÜSS’ye 

sahip olma prevalansının %52.5 olduğu ifade edilmiştir. Erkek bireyler arasında en sık 

görülen semptom ise gece idrara kalkma (%28.1)’dır (82). Kolombiya’da, 18 yaşından 

büyük bireylerde yapılmış bir çalışmada, 2002 ICS ve 2010 IUGA/ICS 
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tanımlamalarına göre ve IPSS ile değerlendirilen erkek bireylerdeki AÜSS 

prevalansının %79.0 olduğu, en çok görülen semptomun ise gece idrara kalkma 

(%50.3) olduğu bildirilmiştir (9). Çek Cumhuriyeti, Rusya ve Türkiye’de 18 yaş ve 

üstündeki bireylerin dâhil edildiği çok uluslu bir çalışmada, ICS tanımlamalarına göre 

değerlendirilen erkek bireylerde en çok görülen semptomların gece idrara kalkma 

(%31.0), mesaneyi tam boşaltamama hissi (%22.0) ve kesikli idrar akımı (%19.0) 

olduğu ifade edilmiştir (129).   

AÜSS’nin bireylerdeki varlığı kadar bireyler üzerinde oluşturduğu rahatsızlık 

düzeyi de önemlidir. Wang ve ark. Çin toplumunda, 18 yaşından büyük bireylerde 

yapılan kesitsel bir çalışmada, erkek bireylerin AÜSS varlığı ve rahatsızlık düzeyleri 

ICIQ-MLUTS ölçeği ile değerlendirilmiştir. Erkek bireylerdeki AÜSS prevalansının 

%61.2 olduğu ve en çok görülen semptomların gece idrara kalkma (%58.2), ani 

sıkışma hissi (%13.5) ve zayıf idrar akımı (%11.4) olduğu belirtilmiştir. Ayrıca bu 

çalışmada bireylerin semptom rahatsızlığının ciddi oranlarda olduğunu ortaya 

koymuşlardır (3). De Ridder ve ark. 40 yaş ve üzerindeki erkek bireylerin AÜSS 

varlığı ve rahatsızlık düzeyleri ICIQ-MLUTS ölçeği ile değerlendirmiş, dâhil ettikleri 

çalışmalarında, en çok görülen semptomların gece idrara kalkma (%69.2) ve ani 

sıkışma hissi (%58.3) olduğunu saptamışlardır. AÜSS’si olan katılımcıların %41’inin 

biraz da olsa rahatsız olduklarını ve en çok rahatsızlık veren semptomların gece idrara 

kalkma, ani sıkışma hissi, zayıf idrar akımı ve işeme sonrası damlatma olduğunu 

belirtmişlerdir (11).   

Çalışmamızda da yetişkin erkek bireylerde (18 yaş üstü) AÜSS ve bu 

semptomların rahatsızlık dereceleri ICIQ-MLUTS ölçeği kullanılarak sorgulandı. 

Uluslararası İnkontinans Konsültasyonu (International Consultation on Incontinence-

ICI) tarafından A derece tavsiyesine sahip olan ICIQ-MLUTS ölçeği erkek bireylerde 

hem AÜSS’yi hem de bu semptomların bireylerde oluşturduğu rahatsızlığı detaylı bir 

şekilde değerlendirir (130). 

Biz de çalışmamızda, katılımcıların ani sıkışma hissi (%40.10), gündüz sık 

idrara çıkma (%55.60), gece idrara kalkma (%54.10), mesaneyi tam boşaltamama hissi 

(%36.90) ve işeme sonrası damlatma (%28.70) semptomlarının görülme sıklığının çok 

olduğunu saptadık. İnkontinans tiplerinin ise görülme oranlarının çok az olduğu tespit 

edildi. Bunlara ek olarak AÜSS’si olan erkek bireylerde neredeyse tüm semptomların 
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rahatsızlık düzeyinin çok yüksek olduğunu (işemeyi başlatmada güçlük (%81.0), 

zorlanarak idrar yapma (%71.2), idrar akş gücünde azalma (%77.4), kesintili idrar 

akımı (%70.1), ani sıkışma hissi (%80.4), gündüz sık idrara çıkma (%54.4), gece idrara 

kalkma (%60.3), sıkışma tipi inkontinans (%100), stres inkontinans (%100), belirgin 

bir neden olmadan inkontinans (%100), mesaneyi tam boşaltamama hissi (%76.7) ve 

işeme sonrası damlatma (%86.3)) bulduk. Sonuçlarımız yetişkin erkek bireylerde (18 

yaş üstü) AÜSS’nin oldukça yaygın ve rahatsız edici olduğunu göstermektedir. Sadece 

yaşlı erkeklerde değil yetişkin erkeklerde de sık görülebilen AÜSS ve bu semptomların 

rahatsızlık düzeyleri ile ilgili farkındalığın artırılması ve önleyici programların 

planlanması semptomların ve tedavi maliyetlerinin azaltılması açısından önemlidir. 

AÜSS, bireyi fiziksel, sosyal ve psikolojik açılardan etkileyerek yaşam 

kalitesinin bozulmasına neden olabilmektedir. Literaürde, Suen ve ark. 65 yaş ve 

üzerindeki şiddetli AÜSS’si olan erkek bireylerin tuvalet bulamama endişesiyle uzak 

bir yerlere seyahat etmeye cesaret edemedikleri, yaşadıkları problemlerden dolayı 

utanç hissedip bu problemlerini yakın arkadaşlarıyla bile konuşamadıkları ve gece 

idrara kalkma problemi olan bireylerin çok sık tuvalete uyandıkları için partnerleriyle 

ayrı odalarda uyumak zorunda kaldıklarını bildirmişlerdir (131). Fourcade ve ark. 50 

yaş ve üzerindeki erkek bireyleri dâhil ettikleri çalışmalarında, EQ-5D-3L ölçeği ile 

ölçtükleri yaşam kalitesinin tüm boyutlarının AÜSS şiddeti ile önemli ölçüde 

azaldığını ifade etmişlerdir (77). Choi ve ark. 40 yaş ve üzerindeki erkek bireylerde, 

AÜSS ciddiyetinin SF-12 ölçeğinin tüm alt kategorilerinde (fiziksel işlevsellik, 

fiziksel rol, beden ağrısı, genel sağlık, enerji, sosyal işlevsellik, duygusal rol ve mental 

sağlık) kötüleşme ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır (15). Arslantaş ve ark. ’da SF-36 

anketini kullanarak yaşam kalitelerini değerlendirdikleri 50 yaş üstündeki erkek 

bireylerde, AÜSS şiddetiyle yaşam kalitesinin ters orantılı olduğunu tespit etmişlerdir 

(132).  

Yukarıda bahsettiğimiz çalışmalarda genellikle AÜSS’ye bağlı yaşam 

kalitesinin genel yaşam kalitesi ölçekleriyle değerlendirildiği (hastalığa özgü yaşam 

kalitesi ölçeklerinin kullanılmadığı) ve özellikle 40 yaş üstü bireylerin çalışmalara 

dahil edildiği görülmektedir. Kim ve ark. 19 yaş ve üzerindeki erkek bireyleri dâhil 

ettikleri çalışmalarında, genç yaştaki bireylerdeki AÜSS’nin etkilediği yaşam 

kalitesinin, orta ve ileri yaştaki bireylerdeki etkilenimle aynı düzeylerde olduğunu 
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ifade etmişlerdir (82). Bir çatı kavramı olan AÜSS’nin alt gruplarına (depolama, işeme 

ve işeme sonrası) göre yaşam kalitesinin yetişkin erkek bireylerde incelendiği bir 

çalışmaya rastlanmadı. 

Biz de çalışmamızda, AÜSS’nin farklı alt boyutlarının yaşam kalitesi ile 

ilişkisini araştırdık. Çalışmamızda KSA ile sorguladığımız yaşam kalitesinin alt 

boyutları olan genel sağlık, idrar problemi etkisi, rol kısıtlama, fiziksel kısıtlama, 

sosyal kısıtlama, kişisel ilişkiler, duygular, uyku/enerji ve semptom şiddeti puanlarının 

işeme ve depolama semptom puanları ile anlamlı pozitif yönde orta düzeyde ilişkili 

olduğunu saptadık. Sonuçlarımıza göre yetişkin erkek bireylerde işeme 

semptomlarının yüksek oranlarda görülmesi işeme semptomları ile KSA’nın tüm alt 

boyut puanları arasındaki ilişkinin nedeni olabilir. Ancak çalışmamızda, yetişkin erkek 

bireylerde inkontinans tiplerinin çok az görülmesine rağmen çok rahatsız edici 

semptomlar olması da yaşam kalitesini olumsuz etkilemesine katkı sağlamış olabilir. 

Çalışmamızda ayrıca gündüz sık idrara çıkma semptomu ile genel sağlık ve 

semptom şiddeti arasında anlamlı pozitif yönde zayıf düzeyde ilişki varken diğer KSA 

alt boyutlarıyla (idrar problemi etkisi, rol, fiziksel ve sosyal kısıtlama, kişisel ilişkiler, 

duygular ve uyku/enerji) anlamlı pozitif yönde orta düzeyde bir ilişki vardı. Gece 

idrara kalkma ile genel sağlık, kişisel ilişki ve semptom şiddeti skorları arasında 

anlamlı pozitif yönde zayıf düzeyde ilişki saptanırken diğer KSA alt kategorileriyle 

(idrar problemi etkisi, rol, fiziksel ve sosyal kısıtlama, duygular ve uyku/enerji) 

anlamlı pozitif yönde orta düzeyde bir ilişki bulundu. Bulgularımıza göre, gündüz sık 

idrara çıkma ve gece idrara kalkma semptomları ile orta düzeyli ilişkili bulduğumuz 

KSA alt boyutlarının nedeni, yetişkin erkek bireylerde bu semptomların hem çok 

görülmesi hem de rahatsızlık düzeylerinin yüksek olması olabilir. Bununla beraber, 

yetişkin erkek bireylerde gündüz sık idrara çıkma ve gece idrara kalkma semptomları 

ile KSA’nın genel sağlık ve semptom şiddeti alt boyut puanları arasında zayıf ilişki 

görülmesinin nedeni de bireylerin bu durumu normalleştirmeleri olabilir.  

Bireyler günlük yaşamlarında fiziksel aktivite seviyelerini artırarak DM ve 

kardiyovasküler hastalık risklerinin yanında AÜSS geliştirme risklerini de 

azaltabilirler (133). Parsons ve ark. fiziksel aktivitenin AÜSS ve BPH ile ilişkisini 

değerlendirmek amacıyla yaptığı bir meta-analizde düzenli fiziksel aktivitenin BPH 

veya AÜSS riskini azalttığını ve bu hastalıklar için önleyici bir müdahale 
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oluşturabileceği sonucuna varmışlardır (19). Fiziksel aktivitenin, AÜSS riskini 

azalttığını ortaya koyan çalışmalar olsa da erkeklerde AÜSS ile fiziksel aktivitenin 

ilişkisini inceleyen çalışmalar genellikle yetişkin bireyleri çalışma kapsamına 

almamıştır (4,23,67,82,88,134). Parsons ve ark. 65 yaşından büyük erkek bireylerde 

fiziksel aktivitenin artmasının AÜSS riskinin azalmasıyla ilişkili olduğunu bulmuştur 

(67). Brum ve ark. 50-59 yaş arasındaki erkek bireylerde fiziksel aktivite düzeyi ile 

AÜSS arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ifade etmiştir (134). Orsini ve ark. 45 

yaşından büyük erkek bireylerde yaptıkları çalışmalarında, gündelik hayatta fiziksel 

olarak inaktif olan erkeklerin, aktif erkeklere kıyasla iki kat daha fazla AÜSS riskine 

sahip olduğunu rapor etmiştir (88). Değirmendereli ve ark. 18-65 yaş arasındaki 

yetişkin erkek bireylerde AÜSS’yi fiziksel aktivite düzeyine göre karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, fiziksel aktivite düzeyi olarak inaktif olan bireylerin çok aktif bireylere 

göre daha fazla işeme ve gece idrara kalkma semptomu yaşadığını ifade etmiştir (20). 

Ancak bilgimiz dâhilinde fiziksel aktivite durumunun AÜSS’nin alt boyutları olan 

işeme, depolama ya da işeme sonrası semptomlarından birisi ile daha fazla ilişkili 

olduğunu gösteren başka bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Çalışmamızda, fiziksel aktivite düzeyi ile işeme semptomları arasında anlamlı 

negatif yönde orta düzeyde bir ilişki bulduk. Fiziksel aktivite düzeyi ile depolama 

semptomları, gündüz sık idrara çıkma ve gece idrara kalkma semptomu arasında 

anlamlı negatif yönde zayıf bir ilişki saptadık. Yetişkin erkek bireylerde fiziksel 

aktivite düzeyi ile AÜSS’nin alt boyutlarının ilişkisini detaylı olarak araştıracak 

çalışmalara ihtiyaç vardır.     

Bu sonuçlar, fiziksel aktivitenin istirahat halindeki sempatik kas tonusunu 

azaltması, oksidatif hasarı azaltarak prostat inflamasyonunu engellemesi ve metabolik 

sendromla ilgili hormonal faktörleri değiştirmesinden kaynaklanmış olabilir (21). 

Ayrıca, fiziksel aktivite AÜSS ile de ilişkili olan sistemik inflamasyonu 

azaltabilmektedir (135). Ek olarak, düzenli yapılan fiziksel aktivite, viseral 

yağlanmada anlamlı düzeyde azalma sağlayabilir ve kilo kontrolünün korunmasına 

yardımcı olabilir (136). Bu sonuçlara göre erkeklerde işeme ve depolama semptomları, 

gündüz sık idrara çıkma ve gece idrara kalkma semptomlarının fiziksel aktivite 

düzeyine göre değişmesi, klinisyenler için bu hastaların davranışsal tedavilerinin 

içerisinde fiziksel aktiviteye yönlendirme konusunda bir öngörü oluşturabilir. 
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1900’lü yıllardan bu yana gelişmiş veya gelişmekte olan ülkelerde çeşitli 

sosyal, kültürel, ekonomik ve teknolojik gelişmeler insanların günlük yaşamlarında 

oturma sürelerinde önemli artışlara yol açmıştır (137). Artan oturma sürelerinin, pelvis 

ve alt ekstremite kas-iskelet sisteminde ve vasküler sistem üzerinde olumsuz etkiler 

oluşturarak AÜSS’ye neden olabileceği ifade edilmiştir (23). Oturma süresi ile AÜSS 

arasındaki ilişkiye bakıldığı zaman, uzun oturma süreleriyle birlikte düşük enerji 

harcanmasının bir sonucu olarak obezitenin AÜSS oluşmasına bir aracılık ettiği 

düşünülmektedir (138). Park ve ark. erkek bireylerde hem düşük fiziksel aktivite 

düzeylerinin hem de uzun oturma süresinin, VKİ’den bağımsız olarak, daha yüksek 

AÜSS riski ile ilişkili olduğunu ifade etmişlerdir (23). Mondul ve ark. erkek bireylerde 

yaptıkları geniş prospektif çalışmada, fiziksel aktivite düzeyinin artmasının ve 

sedanter yaşam tarzının azalmasının, VKİ'den bağımsız olarak daha az AÜSS riski ile 

ilişkili olduğunu bulmuşlardır (4).  

Biz de çalışmamızda, sedanter yaşamın bir göstergesi olan oturma süresi ile 

işeme, depolama, gündüz sık idrara çıkma ve gece idrara kalkma semptomları arasında 

pozitif yönde ilişki bulduk. Ayrıca çalışmamızdaki bireylerin %62.70’sinin 5-9 sa/gün 

ve %30.50’sinin de ≥10 sa/gün üzerinde oturduğu tespit edildi. Endo ve ark. ayakta 

duruş pozisyonuna kıyasla oturma pozisyonunda lumbal lordoz açısının yaklaşık %50 

azaldığı ve pelvik tiltin yaklaşık %25 arttığı gözlemlenmiştir (24). Sapsford ve ark. 

farklı oturma şekillerinde pelvik taban aktivasyonlarını incelemiş ve destekli gevşek 

(slump) oturma pozisyonunun desteksiz dik oturma pozisyonuna göre daha az pelvik 

taban kas aktivitesi gerektirdiğini ifade etmişlerdir (22). Çalışmamız sonuçlarına göre 

uzun süreli oturma ile artan AÜSS arasındaki ilişkinin nedeni, oturma ile meydana 

gelen lumbopelvik pozisyondaki ve pelvik taban kas fonksiyonlarındaki değişimler 

olabilir. Buna ek olarak literatürde, uzun süreli oturmanın lipoprotein lipaz aktivitesini 

baskılayabileceği, bunun da glukoz ve lipid metabolizmasında ve/veya proinflamatuar 

sitokinlerde değişikliklere neden olabileceği ifade edilmiştir (139). Bu değişiklikler de 

ateroskleroz ile ilişkilidir (23). AÜSS'nin patogenezinde aterosklerozun rolü hala tam 

olarak anlaşılamamış olsa da ateroskleroz kaynaklı pelvik iskemi, detrüsörün 

fonksiyonel ve yapısal değişikliklerini etkileyebilir (140). Ayrıca, uzun süreli oturma 

kan vizkozitesini artırarak ve inflamatuar belirteçleri etkileyerek endotel fonksiyonu 

bozabilir ve vasküler oksidatif stresi artırabilir (141). Böylece çalışma sonuçlarımıza 

göre uzun süreli oturma ve AÜSS ilişkisi uzun oturma süresi ile pelvis ve alt 
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ekstremitenin vasküler yapısını olumsuz etkilemesinden dolayı olabilir. Bu sonuçlara 

göre yetişkin erkek bireylere AÜSS’den korunma ve önleme stratejileri içerisinde 

oturma sürelerini azaltmaya yönelik programların eklenmesi ve günlük yaşamda 

oturma pozisyonlarına dikkat etmeleri yönünde yönergeler verilmesi önemli olabilir. 

 

Çalışmamızın güçlü yanları: 

• Erkek bireylerde AÜSS’yi detaylı olarak inceleyip, ilişkilerini 

değerlendirmek 

• Yeterli örneklem büyüklüğüne ulaşılması 

• Geçerli, güvenilir ve detaylı değerlendirme yapan ölçeklerin 

kullanılması 

Çalışmamızın limitasyonları: 

• Erkek bireylerde yapmış olduğumuz değerlendirmelerde Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği yapılmış olan, subjektif ölçeklerden 

yararlanıldı. İleride yapılacak çalışmalarda AÜSS değerlendirmeleri 

(üroflowmetri, ürodinami vb.) ve fiziksel aktivite değerlendirmeleri 

(pedometre vb.) için daha objektif yöntemler kullanılabilir.  

Hipotezlerimizi değerlendirdiğimizde; 

H1: Yetişkin erkek bireylerde AÜSS ile yaşam kalitesi arasında ilişki olduğu 

kabul edildi. 

H2: Yetişkin erkek bireylerde AÜSS ile fiziksel aktivite arasında ilişki olduğu 

kabul edildi. 

H3: Yetişkin erkek bireylerde AÜSS ile oturma süreleri arasında ilişki olduğu 

kabul edildi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Sonuçlar; 

1. Bu çalışmada, yetişkin erkek bireylerde işeme semptomları, gündüz sık idrara çıkma 

ve gece idrara kalkma semptomlarının yüksek oranlarda görüldüğü, inkontinans 

tiplerinin ise düşük oranlarda görüldüğü bulundu. 

2. Semptom varlığı olan tüm yetişkin erkek bireylerde yüksek oranlarda rahatsızlık 

varlığının olduğu tespit edildi. 

3. AÜSS’li yetişkin erkek bireylerde yaşam kalitesi ile işeme, depolama,  gündüz sık 

idrara çıkma ve gece idrara kalkma semptomları arasında negatif yönde bir ilişki 

saptandı. 

4. AÜSS’li bireylerde fiziksel aktivite düzeyi ile işeme, depolama, gündüz sık idrara 

çıkma ve gece idrara kalkma semptomu arasında negatif yönde ilişki olduğu bulundu.  

5. AÜSS’li bireylerde oturma süresi ile işeme, depolama semptomları, gündüz sık 

idrara çıkma ve gece idrara kalkma semptomları arasında pozitif yönde ilişki saptandı.  

Öneriler; 

1. Yetişkin erkek bireylerde de AÜSS’nin sık görülmesi bu kapsamda toplumun 

bilgilendirilmesi ve önleme stratejilerinin geliştirilmesi gereklidir.  

2. Yetişkin erkek bireylerde AÜSS sorgulamasına ek olarak rahatsızlık veren 

AÜSS’lerin de detaylı sorgulanması pelvik taban rehabilitasyonu kapsamında dikkate 

alınmalıdır. 

3. Koruyucu ve önleyici rehabilitasyon programları kapsamında bu alanda çalışan 

fizyoterapistlerin yetişkin erkek bireyleri hem düzenli fiziksel aktivite programlarına 

yönlendirmesi hem de oturma sürelerini azaltma yönünde bilgilendirme yapması 

AÜSS yönetiminde ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde önemlidir.  

4. Uzun süreli oturma eyleminde bulunanlarda özellikle masa başı çalışanlarda doğru 

oturma postürünün öğretilmesi ve dinlenme aralarında yapılabilecek egzersiz 

önerilerinin oluşturulması AÜSS’nin önlenmesi açısından da faydalı olabilir. 
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5. Hem genel sağlığın hem de üriner sistem ile ilgili sağlığın korunması ve 

iyileştirilmesi için erkek bireylerin düzenli fiziksel aktivite/egzersiz programlarına 

yönlendirilmesi önemlidir. 

6. Yetişkin erkek bireylere verilen fiziksel aktivite programlarının ve oturma 

sürelerinin azaltılmasının AÜSS üzerine etkilerinin incelendiği uzun dönem takipli 

çalışmalara da ihtiyaç vardır. 
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EK-2. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

 

 



69 

 

 

EK-3. Değerlendirme Formu 
 

Demografik Bilgiler 
1 Yaşınız  

 

2 Boy  

3 Kilo  

4 Eğitim Durumu İlkok

ul 

  (   ) 

Ortaok
ul 

    (   ) 

   Lise 

    (   ) 

Üniversi
te 

     (   ) 

Yükseklisans/D
oktora 

         (   ) 

Okuryazar 

(  ) 

Okuryazar değil 

(  ) 

 

5 Çalışıyor musunuz? Evet 

   (   ) 

Hayır 

    (   ) 

 

6 Meslek  

7 Medeni Durum Evli 

(   ) 

Bekar 

(   ) 

  

8 Üroloji ile ilgili cerrahi 
varlığı 

Var Yok  

9 Sigara kullanımı Var  Yok  

10 Alkol kullanımı Var Yok  

11 Kronik öksürük (3 aydan 
uzun) 

Var Yok  

12 Kabızlık (haftada 3’ten az 

tuvalete çıkma)  
Var Yok  

13 Doktor tarafından teşhis 

konulan herhangi bir kronik 
Evet Hayır ‘Evet’ ise nedir? 
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rahatsızlığınız var 

mı?(Hipertansiyon,romatiz

ma,kalp yetmezliği vb) 

(…………………..) 

14 Ailenizde prostat veya 
herhangi bir ürolojik 
rahatsızlık geçiren birisi var 

mı?  

Evet Hayır  

15 İdrar probleminiz için 

düzenli olarak ilaç 
kullanıyor musunuz? 

Evet Hayır ‘Evet’ ise ismini açıklayınız. 

(………………………….) 
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EK-4. ICIQ-MLUTS Ölçeği 
 

ICIQ-MLUTS TÜRKÇE 
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EK-5. King Sağlık Anketi 
 

                                  KİNG SAĞLIK ANKETİ  
 
(Lütfen tüm soruları cevaplayınız ve cevaplandırırken size uygun sadece bir 
cevabı yuvarlak için alınız)  
 
GENEL SAĞLIK ALGILAMASI  
 
Soru 1. Şu anda genel sağlık durumunuzu nasıl tanımlarsınız?  
 
Çok iyi(1)    İyi(2)    Orta(3)    Zayıf(4)    Çok zayıf(5)  
 
İDRAR PROBLEMİ ETKİSİ  
 
Soru 2. Sizce idrar probleminiz hayatınızı ne ölçüde etkiliyor?  
 
Hiç(1)    Biraz(2)    Orta(3)    Çok(4)  
 
ROL KISITLILIKLARI  
 
Soru 3a. İdrar probleminiz ev işlerinizi (örneğin temizlik, alış-veriş ve benzeri) ne 

ölçüde etkiliyor?  
 
Hiç(1)   Biraz(2)    Orta(3)      Çok(4)  
  
Soru 3b. İdrar probleminiz işinizi veya ev dışındaki normal günlük faaliyetlerinizi 

etkiliyor mu?  
 
Hiç(1)    Biraz(2)    Orta(3)    Çok(4)  
 
 
 
FİZİKSEL KISITLILIKLAR  
 
Soru 4a. İdrar probleminiz fiziksel faaliyetlerinizi (örneğin yürümek, koşmak, spor 

yapmak, jimnastik ve benzeri) etkiliyor mu?  
 
Hiç(1)   Biraz(2)   Orta(3)   Çok(4)  
 
Soru 4b. İdrar probleminiz yolculuk yapabilmenizi etkiliyor mu?  
 

Hiç(1)   Biraz(2)   Orta(3)   Çok(4) 

SOSYAL KISITLILIKLAR  
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Soru 4c. İdrar probleminiz sosyal hayatınızı kısıtlıyor mu?  
 
Hiç(1)   Biraz(2)   Orta(3)   Çok(4)  
 
Soru 4d. İdrar probleminiz arkadaşlarınızla görüşmenizi/onları ziyaret etmenizi 

kısıtlıyor mu?  
 
Hiç(1)   Biraz(2)   Orta(3)   Çok(4)  
 
KİŞİSEL İLİŞKİLER  
 
Soru 5a. İdrar probleminiz eşinizle/partnerinizle sosyal ilişkinizi etkiliyor mu?  
 
(Eşim / partnerim yok) (0)   Hiç(1)   Biraz(2)   Orta(3)   Çok(4)  
 
Soru 5b. İdrar probleminiz cinsel hayatınızı etkiliyor mu?  
 
(Cinsel hayatım yok) (0)   Hiç(1)   Biraz(2)   Orta(3)   Çok(4)  
 
Soru 5c. İdrar probleminiz aile hayatınızı etkiliyor mu?  
 
(Aile hayatım yok) (0)   Hiç(1)   Biraz(2)   Orta(3)   Çok(4)  
 
DUYGULAR  
 
Soru 6a. İdrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?  
 
Hiç(1)   Biraz(2)   Orta(3)   Çok (4)  
 
Soru 6b. İdrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yapıyor mu?  
 
Hiç(1)   Biraz(2)   Orta(3)   Çok (4)  
 
Soru 6c. İdrar probleminiz kendinizi kötü hissetmenize neden oluyor mu?  

Hiç(1)   Biraz(2)   Orta(3)   Çok (4)  

 
UYKU/ENERJİ  
 
Soru 7a. İdrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?  
 
Hiç(1)   Bazen(2)   Sık sık(3)   Her zaman(4)  
 
Soru 7b. İdrar probleminiz sizi çok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?  
 

Hiç(1)   Bazen(2)   Sık sık(3)   Her zaman(4) 

CİDDİYET ÖLÇÜMLERİ  
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Aşağıdakilerin herhangi birini yapıyor musunuz ? Eğer öyleyse ne 

kadar?  
 
Soru 8a. Kuru kalmak için ped/bez kullanıyor musunuz?  
 
Hiç(1)   Bazen(2)   Sık sık(3)   Her zaman(4)  
 
Soru 8b. Ne kadar sıvı içtiğinize dikkat ediyor musunuz?  
 
Hiç(1)   Bazen(2)   Sık sık(3)   Her zaman(4)  
 
Soru 8c. Islanmaya bağlı iç çamaşırınızı değiştirmek zorunda kalıyor musunuz?  
 
Hiç(1)   Bazen(2)   Sık sık(3)   Her zaman(4)  
 
Soru 8d. Sizden koku gelecek diye endişe ediyor musunuz?  
 
Hiç(1)   Bazen(2)   Sık sık(3)   Her zaman(4)  
 
Soru 8e. İdrar probleminiz yüzünden utanıyor musunuz?  
 
Hiç(1)   Bazen(2)   Sık sık(3)   Her zaman(4)  
 
ŞİKAYET CİDDİYET SKALASI  
 
İdrar problemlerinizin ne olduğunu ve bu problemlerin sizi ne kadar rahatsız 

ettiğini öğrenmek istiyoruz. Aşağıdaki listeden sadece sizde şu an var olan 

problemleri seçiniz. Size uymayanları dikkate almayınız.  
 
1. Frequency: Sık idrara çıkma şikayeti  
 
var ( ) yok ( )  
 
Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 
Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3)  
 
 
2. Noktüri: Gece idrar için kalkma şikayeti  
 
var ( ) yok ( )  
 
Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 

Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3) 

3. Urgency: Güçlü ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma hissi şikayeti  
 
var ( ) yok ( )  
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Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 
Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3)  
 
4. Urge inkontinans: Güçlü/ani idrar yapma hissi ile birlikte idrar kaçırma şikayeti  
 
var ( ) yok ( )  
 
Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 
Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3)  
 
5. Stres inkontinans: Fiziksel aktivite örneğin öksürme, hapşırma ve koşma ile birlikte 

idrar  
kaçırma şikayeti  
 
var ( ) yok ( )  
 
Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 
Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3)  
 
6. Nokturnal enürezis: Gece yatağı ya da çamaşırları ıslatma şikayeti  
 
var ( ) yok ( )  
 
Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 
Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3)  
 
7. Seksüel inkontinans: Cinsel birleşme sırasında idrar kaçırma şikayeti  
 
var ( ) yok ( )  
 
Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 

Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3) 

 

 
8. Sık idrar yolu enfeksiyonu  
 
var ( ) yok ( )  
 
Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 

Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3) 

9. İdrar torbası ağrısı  
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var ( ) yok ( )  
 
Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 
Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3)  
 
10. İdrar yapmada zorluk  
 
var ( ) yok ( )  
 
Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 
Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3)  
 
11. Diğer (belirtiniz: )  
 
var ( ) yok ( )  
 
Var ise sizi ne kadar rahatsız ediyor?  
 

Hiç(0)   Biraz(1)   Orta(2)   Çok(3) 
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EK-6. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 
 

Günlük yaşayış içerisinde yaptığınız aktiviteler hakkında bilgi edinmek istiyoruz. 

Aşağıda son 7 gün içerisinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkında sorular 

bulunmaktadır. Lütfen kendinizi çok hareketli, bir kişi olarak görmeseniz dahi her 
soruyu cevaplayın. Ev ve bahçe işlerinizi, iş yerinde yaptığınız aktiviteleri, bir 

yerden bir yere gitmek için yaptıklarınızı, boş zamanlarınızda yaptığınız egzersiz 

veya spor gibi aktiviteleri düşünün.  

1. Son bir hafta içinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol 
veya hızlı bisiklet çevirme gibi şiddetli bedensel güç gerektiren faaliyetlerden 

yaptınız?  

Son 7 gün içerisinde 10 dakika veya üzerinde süren nefesini hızlandıran, kuvvet 

gerektiren tüm yoğun faaliyetleri göz önünde bulundurun.  

□ Haftada…………gün  

□ Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. ( Bu şıkkı işaretlediyseniz 3. Soruya geçiniz).  

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman harcadınız?  

□ Bilmiyorum / Emin değilim  

□ Günde………… dakika  

□ Günde………… saat  

3. Son bir hafta içinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, 

halk oyunları, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel güç 

gerektiren faaliyetlerden yaptınız? (Yürüme hariç)  

Geçen bir hafta içinde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Bunlar 10 

dakika veya daha uzun süren, orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz 
sık nefes almaya neden olan aktivitelerdir.  

□ Haftada………… gün  

□ Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. ( Bu şıkkı işaretlediyseniz 5. Soruya 

geçiniz).  

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 
zaman harcadınız?  

□ Bilmiyorum / Emin değilim  

□ Günde………… dakika  

□ Günde………… saat 91  
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5. Geçen 7 gün içerisinde, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı 

kaçtır?  

Geçen bir hafta içinde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu; işyerinde, evde, 

bir yerden bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi 
amacıyla yaptığınız yürüyüş olabilir.  

□ Haftada………… gün  

□ Yürümedim ( Bu şıkkı işaretlediyseniz 5. Soruya geçiniz).  

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz?  

□ Bilmiyorum / Emin değilim  

□ Günde………… dakika  

□ Günde………… saat  

7. Son bir hafta içinde oturarak günde ne kadar zaman harcadınız?  

Son soru, son bir hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, 

çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dâhildir. Bu masanızda, 

arkadaşınızı ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon 
seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır.  

□ Bilmiyorum / Emin değilim  

□ Günde………… dakika  

□ Günde………… saat 
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