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Üriner inkontinans, hayatı tehdit etmeyen bir hastalık olmasına rağmen kadınların 

fiziksel, sosyal, iĢ ve eğitim faaliyetlerini etkileyen ve yaĢam kalitesini düĢüren yaygın 

bir sağlık sorunudur. Tedavide ilk tercih güvenlik, yan etki olmaması, hasta konforu ve 

yüksek düzeyde hasta memnuniyeti gibi avantajlarından dolayı davranıĢsal tedavidir. 

Bu tedavilerden biri olan biofeedback eĢliğinde yapılan pelvik taban kası egzersizleri 

sonucunda inkontinans epizotlarının %61-%91 arasında azaltılabildiği gösterilmiĢtir. Bu 

araĢtırma üriner inkontinansı olan hastalarda biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas 

egzersizinin inkontinans ve yaĢam kalitesi üzerine etkisini incelemek amacıyla deneysel 

olarak planlanmıĢtır. AraĢtırma Gaziantep Üniversitesi ġahinbey AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi Ürodinami Ünitesinde üriner inkontinans tanısı alan, araĢtırmanın 

sınırlılıklarına uyan ve gönüllü olan 30 müdahale ve 30 kontrol grubu ile yapıldı. 

AraĢtırmanın verileri, Hasta Bilgi Formu, Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği, 

Uluslararası Ġnkontinans Sorgulama Formu ve Vücut Kitle Ġndeksi kullanılarak 

toplandı. ÇalıĢma sonucunda müdahale grubunda biyofeedback uygulaması öncesi 

16,1±2,2 olan Ġnkontinans Sorgulama Formu puan ortalamasının, biyofeedback 

uygulaması sonrası 11,6±4,6‟ya düĢtüğü, kontrol grubunda ise 14,0±4,7‟den  

14,7±4,7‟ye yükseldiği tedavi öncesi ve sonrası puanlar arasında istatistiksel farkın 

anlamlı olduğu saptandı (p˂0,05). Müdahale grubundaki hastaların biyofeedback 

uygulaması öncesi 52,110,5 olan Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam puan 

ortalamasının, uygulama sonrası 58,714,7‟ye yükseldiği, kontrol grubunda ise 

58,116,1‟den, 53,516,1‟a düĢtüğü tedavi öncesi ve sonrası puanlar arasında istatistiksel 

farkın anlamlı olduğu saptandı (p˂0,05). Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların 

biyofeedback uygulaması öncesi ve sonrası yaĢam kalitesi toplam ve alt boyut puan 

farkları arasında istatistiksel farkın anlamlı olduğu saptandı (p˂0,05). Sonuç olarak, 

biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas egzersizinin üriner inkontinans tedavisinde 

etkili olduğu ve yaĢam kalitesini yükselttiği tespit edilmiĢtir.  

 

Anahtar Kelimeler: Biyofeedback, üriner inkontinans, yaĢam kalitesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

THE EFFECTS OF PELVĠC FLOOR MUSCLE EXERCĠSES WĠTH 

BĠYOFEEDBAC ON ĠNCONTĠNENCE AND QUALĠTY OF LĠFE 

 

Seda ĠLGÜN 

Master Thesis, Ġnternal Medicine Nursing 

Thesis Advisor: Associate Prof. Dr. Nimet OVAYOLU 

June, 2011 

 

Although urinary incontinence (UI) is not a mortal disease, it is a health problem which 

affects the physical, social , professional and educational activities and  life quality  of 

women. The first preference in treatment is the  behavioral one due to its safety ,patient 

comfort, no side effects and high level of patient satisfaction. It has been observed that 

with biofeedback, which is one these  treatments, along with pelvic floor exercises, 

episodes of incontinence could be reduced by 61%-91%. This research has been 

planned to experimentally investigate  the effects of pelvic floor muscle exercises done 

with biofeedback on urinary incontinence  and life quality of these patients. This study 

has been realized with volunteers of 30 intervention and 30 control groups with a 

diagnosis of urinary incontinence complying within the limitations of the research at 

Gaziantep University ġahinbey Research and Application Hospital Urodynamics 

unit.The data of the research has been gathered with the Patient Information Form, the 

Incontinence life quality scale, the international incontinence inquiry form and Body 

Mass Index (BMI).As a result of the study, the average Incontinence inquiry form score 

of the intervention group which was 16,1±2,2 before the biofeedback implementation 

decreased to 11,6±4,6 ,on the other hand in the control group the average, it was 

14,0±4,7 it increased to 14,7±4,7 ,the scores before and after the treatment have been 

determined to have a significant difference (p˂0,05). In the intervention group the total 

score average of the Incontinence life quality scale increased  from  to 

 after the application whereas in the control group it has decreased from 

 to ; the scores before and after the treatment have been determined 

to have a significant difference (p˂0,05).It has been established that in the intervention 

and control groups the  total and sub-dimensional life quality scores before and after the 

biofeedback implementation have a significant difference (p˂0,05) . As a result, it has 

been determined that biofeedback with pelvic floor exercises has a positive effect on 

urinary incontinence treatment and increased life quality level of patients.  

 

Key Words: Biofeedback, urinary incontinence, life quality  



 

 

1.GĠRĠġ   

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Üriner inkontinans (ÜĠ), hayatı tehdit etmeyen bir hastalık olmasına rağmen kadınların 

fiziksel, sosyal, iĢ ve eğitim faaliyetlerini etkileyen ve yaĢam kalitesini düĢüren yaygın 

bir sağlık sorunudur (1,2). Uluslararası Kontinans Derneği-International Continence 

Society (ICS) ÜĠ‟ı sosyal ve hijyenik bir problem olup istem dıĢı idrar kaçırma” olarak 

tanımlamaktadır (3,4,5,6,7,8). Hastalar, mesane kontrolünü kaybettiklerinde bu durumu, 

kendi bağımsızlık ve yetiĢkinliklerini tehdit eden bir olay olarak görmekte, sosyal 

izolasyon ve duygusal sorunlar yaĢamaktadır (9,10,11,12,13). Bu sorun tedavi 

maliyetini de arttırmaktadır. Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟nde yıllık tedavi 

maliyetinin, hemĢirelik bakımı ile birlikte yaklaĢık olarak 16.4 milyar dolar civarında 

olduğu tahmin edilmektedir (14,15). Dünya‟da 200 milyondan fazla birey inkontinans 

sorunu yaĢamaktadır (2,16). Önemli bir problem olan ÜĠ'ın prevelansı 15-64 yaĢ arası 

kadınlarda %10-30, daha yaĢlılarda ise %17-55 arasında değiĢmesine rağmen hastaların 

ancak ¼'ü bu sorununa çözüm aramaktadır (4,5). Buna karĢılık 15-65 yaĢ arası 

erkeklerde ÜĠ prevelansı %1,5-5 arasındadır (17). Kadınlarda üriner inkontinansın 

erkeklere göre daha fazla görülmesinin nedeninin; cinsiyet, yaĢlanma, menopoz, 

doğumda yaĢanan zedelenme ve yaralanmalar olduğu belirtilmektedir (18,19,20). ÜĠ 

açısından rapor edilmiĢ hem kadın hem de erkekler için risk faktörleri yaĢ, aile öyküsü, 

düĢük fiziksel aktivite, obesite, sigara kullanımı, psikososyal rahatsızlıklar, diyabet, 

kronik öksürük, geçirilmiĢ kardiyovasküler hastalıklar, bağırsak problemleri ve 

ürogenital cerrahi geçirmiĢ olmaktır. Kadınlar açısından sayılan diğer risk faktörleri ise 

ürogenital enfeksiyonlar, vajinal doğum, çok sayıda doğum yapma, ürojinekolojik 

cerrahi geçirme ve menopozdur (19,21). Ġdrar kaçıran kadınların büyük bir çoğunluğu 

fiziksel, sosyal ve psikolojik sorun yaĢamalarına karĢın utanma, çekinme ve idrar 

kaçırmayı yaĢlanmanın bir sonucu olarak görme nedeniyle doktora baĢvurmamaktadır 

(22,23,24). Günümüze kadar yapılan prevalans çalıĢmalarından elde edilen sonuçlar, 

idrar kaçırmanın tanımlanmasındaki güçlükler nedeni ile farklılık göstermektedir. Bu 

duruma ek olarak toplumun özellikleri, çalıĢma Ģekli, klinik özellikler ve kullanılan 

metodlarda prevalans oranlarını etkilemektedir. Kadınlarda idrar kaçırma prevalansı, 

yaĢ ve idrar kaçırma tipine göre değiĢmekle birlikte, yurt dıĢında yapılan çalıĢmalarda 

% 9 ile % 72, yurt içinde yapılan çalıĢmalarda % 16.4 ile % 68.8 arasında değiĢmektedir 

(25,26). Turan ve arkadaĢları, Ankara bölgesinde 18-44 yaĢ arası 1250 kadında 



 

 

yaptıkları çalıĢmada idrar kaçırma prevalansını %24,5 olarak bildirmiĢlerdir. Aynı 

çalıĢmada idrar kaçırmanın yaĢla birlikte arttığı, en düĢük 18-24 yaĢ arasında (% 12), en 

yüksek ise 40- 44 yaĢ arasında (%29) olduğunu saptamıĢlardır (27). Öztaç‟ın 20 yaĢ ve 

üzeri kadınlarda yaptığı çalıĢmada, 20-29 yaĢ arasında % 9.6 olan prevelansın, 70 yaĢ 

ve üstü kadınlarda % 40‟ a kadar yükseldiğini saptamıĢtır (28). Oskay ve arkadaĢları  

Ġstanbul ilinde 500 kadın üzerinde yaptıkları çalıĢmada ÜĠ prevelansını %68.8 olarak 

saptamıĢlardır (25). Biri ve arkadaĢlarınım Ankara ilinde 15 yaĢ ve üzeri kadınlarda 

yaptığı bir çalıĢmada ÜĠ prevelansı %16.1 olarak belirtilmiĢtir (29).YaĢamın hangi 

döneminde olursa olsun üriner inkontinans mutlaka bir sağlık sorunu olarak ele 

alınmalı, gerekli ürojinekolojik değerlendirme yöntemleri ile altında yatan 

patofizyolojiler ortaya konularak inkontinansın tipi belirlenmeli ve uygun, etkili 

yöntemlerle tedavi edilmelidir (30). Ġdrar kaçırma problemi olan bireyin bakım ve 

tedavisinde temel amaç kontinansı sağlamaktır (17,31). Günümüzde inkontinanslı bir 

hastanın tedavisi amacıyla davranıĢ, ilaç ve cerrahi temelli olmak üzere çeĢitli tedavi 

yaklaĢımları bulunmaktadır. Bu seçenekler, taĢıdıkları risklere ve hastanın Ģikayetlerini 

düzeltme potansiyeline göre tercih edilir (31,32). Uzun bir nekahat dönemi geçirilmesi 

ve postoperatif komplikasyon ihtimali konservatif tedaviye eğilimi arttırmıĢtır. Ayrıca 

tedavi maliyetinin yüksekliği de dikkatleri konservatif tedavi yöntemlerine çevirmiĢtir 

(5,33). Tedavide ilk tercih yaĢam biçimi değiĢikliği, mesane eğitimi ve pelvik taban kas 

egzersiz (PTE) eğitimini içeren davranıĢsal tedavidir. YaĢam biçimi değiĢikliği, idrar 

kaçırmada etkili kontrol edilebilen risk faktörlerinin yönetimini, mesane eğitimi iki üç 

saat aralıklarla hastanın idrara çıkma aralıklarının yeniden düzenlenmesini ve PTE 

pubokoksigeus kasın aktif kontraksiyonu ile pelvik taban kaslarının güçlendirilmesini 

içermektedir. Konservatif giriĢimlerin avantajları arasında güvenlik, yan etki olmaması, 

hasta konforu ve yüksek düzeyde hasta memnuniyeti sayılabilir. Ayrıca hemĢireler ve 

diğer sağlık bakımı verenler, ayaktan hastalarda bu tedaviyi baĢarılı bir Ģekilde 

uygulayabilmektedir (34). PTE eğitiminde doğru kası bulma ve egzersizi öğrenmede 

biofeedback yöntemi kullanılmaktadır. Biofeedback yönteminde hasta kas 

kontraksiyonunun süresini ve büyüklüğünü gözler ve o anda geri bildirim alır. Bu da 

hastanın kendi performans baĢarısını değerlendirmesini sağlar, egzersiz yapmaya karĢı 

olan inancını geliĢtirir (20,35). Üriner inkontinansda konservatif tedaviler 1940‟lı 

yıllardan beri kullanılmaktadır (34,36). PTE ve egzersizleri, stres idrar inkontinansa 

karĢı konservatif müdahalelerin temelini oluĢturmaktadır. 1948‟de, Arnold Kegel, stres 



 

 

inkontinansını tedavi etmede PTE‟ni ve biofeedback‟i denemiĢtir. O zamandan beri, 

PTE, hem stres hem de sıkıĢma inkontinansın cerrahi olmayan tedavisinde önemli bir 

unsur haline gelmiĢtir. Pek çok hasta için, inkontinans semptomları ve iĢlevsel 

sınırlamalar konservatif müdahaleler ile etkili bir Ģekilde yönetilebilmektedir (17). 

Smith ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada stres veya karıĢık inkontinansı olan 

yetiĢkin kadınlarda uygulanan PTE‟nin etkili bir tedavi olduğunu tespit etmiĢlerdir (37). 

Aukee ve arkadaĢları 35 kadın hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada Biofeedback 

uygulanan grupta %68.8 oranında baĢarı sağlandığını belirtmiĢlerdir (38). Burgio ve 

arkadaĢları üriner inkontinanslı 222 kadın üzerinde yaptıkları çalıĢmada biofeedback‟in 

vaginal palpasyon sağlayarak PTE‟nin doğru öğretilmesini sağladığını, pelvik taban kas 

algısını geliĢtirdiğini ve bu nedenle davranıĢsal tedavinin temelini oluĢturduğu sonucuna 

varmıĢlardır (39). Capaline ve arkadaĢları ise yaptıkları bir çalıĢmada biofeedback ile 

uyguladıkları PTE sonucunda ürodinamik parametrelerde ve yaĢam kalitesinde önemli 

değiĢiklikler saptamıĢlardır (13). Bu konuda ülkemizde de yapılan çalıĢmalar vardır. 

Aksaç ve arkadaĢları Stres Üriner Ġnkontinans (SÜĠ) tanısı almıĢ 50 hasta üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada dijital palpasyon ve biofeedback yöntemleriyle öğretilen PTE 

egzersizlerinin ped testi, perinometre ve dijital palpasyon kas gücü, inkontinans sıklığı, 

SAĠ (Sosyal Aktivite Ġndeksi) parametrelerinde tedavi sonrasında  anlamlı iyileĢme 

sağladığı; dolayısıyla kısa dönemde SÜĠ tedavisinde etkin olduğu sonucuna varmıĢlardır 

(14). Çok boyutlu bir problem olan üriner inkontinans sağlık çalıĢanlarının özel olarak 

üzerinde durması gereken bir sağlık sorunudur. Tedavi ve bakımda multidisipliner bir 

ekip yaklaĢımı sağlanmalıdır. Bu ekibin içinde yer alan hemĢireler, cinsiyet avantajı 

nedeniyle kadınlara daha yakın olmaları ve toplum içinde her düzeyde sağlık kurum ve 

kuruluĢlarında görev yapmalarından dolayı kadınların sağlık problemlerini daha fazla 

paylaĢabilmektedirler. Bu yüzden toplumda, ÜĠ‟ın tespit edilmesi, değerlendirilmesi, 

izlemi ile ÜĠ'dan korunmada hemĢirelere önemli sorumluluklar düĢmektedir (1,19,22). 

1.2. AraĢtırmanın Amacı: Bu çalıĢma ÜĠ”ı olan hastalarda Biyofeedback ile yapılan 

Pelvik Taban Kas Egzersizlerinin üriner inkontinansa ve yaĢam kalitesine etkisini 

saptamak amacıyla yapılmıĢtır. 

 

 

 

 



 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Üriner Kontinans Mekanizmasının Fizyolojisi 

Normal miksiyon, duyusal bilgi mesanenin dolduğunu ilettiğinde, fiziksel ve sosyal 

olarak uygun bir zamanda, istemli olarak, depolama evresi ve boĢaltma evresi olmak 

üzere iki evrede gerçekleĢir (20,40). Ġntraüretral basıncın mesane basıncından daha 

yüksek olması ile kontinans sağlanmıĢ olur. Ġntraüretral basıncı, mesane boynu, 

üretranın iç ve dıĢ sfinkterleri ve pelvik taban kaslarının istirahat tonusü ve gücü sağlar. 

Kontinans ile ilgili en önemli anatomik yapı levator ani kas grubudur (17). Normal 

üriner kontinans mekanizmasında, santral ve periferik sinir sistemi kontrolü, mesane 

duvarı, detrusor kas ve bağ doku gibi anatomik yapıların normal olması gerekir. Birçok 

nöral refleksin etkileĢmesine bağlı kompleks süreçte bu yapıların herhangi birindeki 

disfonksiyon, alt üriner sistem fonksiyonları olan depolama ve boĢaltım aĢamasında 

aksamalara neden olur (20,41). 

2.1.1. Depolama Evresi 

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

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

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

Üriner kontinansın sağlanmasında üretra ve periüretral dokuların innervasyonu da 

önemlidir (42). Mesane dolumu sırasında mesane boynu ve proksimal üretra düz 

kasındaki alfa adrenerjik reseptörlerin refleks uyarılmasıyla çıkıĢ rezistansı artar. Artan 

efferent somatik aktiviteyle çizgili eksternal sfinkter uyarılır. Ürogenital sfinkterin 

proksimal intramural kısmı, pelvik pleksus yoluyla pelvik sinirin somatik kısmı 

tarafından innerve edilir. Distal ürogenital sfinkter ise pudendal sinir tarafından innerve 

edilir. Dolum devam ettikçe belli bir mesane duvarı gerginliğinde iĢeme isteği oluĢur. 

Mesane duvarındaki mekanoreseptörler aktive olur ve uyarı afferent parasempatik 

sinirlerle spinal kordun S2-S4 seviyesine ulaĢır, uygun zaman ve yer bulana kadar idrar 

tutulmaya çalıĢılır (20,42). Mesaneda idrar 200 ml‟ye ulaĢınca ilk idrar hissi ortaya 

çıkar. Bu sırada üretra içi basınç mesane içi basınçtan yüksektir. Ġdrar miktarı 350-500 

ml‟ye gelince mesane maksimal kapasiteye ulaĢır(42). 

2.1.2. BoĢaltma Evresi: Mesane içinde 300-400 ml idrar biriktiğinde intravesikal 

basınç artmıĢtır. Bu durum idrar yapma hissini uyarır ve volanter iĢeme baĢlatılır. 

Öncelikle pelvik taban ve üretra çizgili kaslar gevĢer, üretral basınç azaltılır. Sonra 

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



 

 

kaslarda kontrakte olur ve üretranın geniĢlemesi sağlanır. Mesane boynu ve proksimal 

üretra huni Ģeklini alarak aĢağı iner ve idrar akıĢı kolaylaĢır. Mesane üretra aksına doğru 

eğilir, üretravesikal açı düzleĢir ve idrar akıĢı baĢlar. ĠĢeme fazı sonlandığında pelvik 

taban ve üretral çizgili kaslar kontrakte olur. Mesane boynu symphysise doğru yükselir. 

Üretral basınç artar. Refleks olarak β adrenerjik sempatik reseptörler detrusor kasını 

gevĢetir. Siklus yeniden baĢa döner. Spinal iĢeme merkezi‟nin istemsiz inhibisyonu ile 

depolama fazı yeniden baĢlar (41). 

2.2. Üriner Ġnkontinansın Tanımı 

Üriner inkontinans 1979‟dan beri objektif olarak gösterilebilen, sosyal ve hijyenik bir 

problem olan istemsiz idrar kaçırma olarak tanımlanıyordu. Ancak 2002 yılında ICS 

tarafından herhangi bir istemsiz idrar kaçırma olarak tekrar tanımlandı. Önceki 

tanımlama geniĢ epidemiyolojik çalıĢmalar için uygun değildi. Ancak Ģimdiki 

tanımlama, kapsam olarak oldukça geniĢ olup, hayatta bir defa idrar kaçıran birini bile 

içine alabilmektedir (43). Üriner inkontinans tek bir hastalık değildir. Daha çok altta 

yatan bir hastalığın belirtisidir. Önemli bir klinik sorun, önemli bir bağımlılık ve 

düĢkünlük nedenidir ve alt üriner sistem disfonksiyonunun önemli bir semptomudur 

(44). 

2.3. Üriner Ġnkontinans Tipleri 

Üriner inkontinans çeĢitli Ģekillerde görülmektedir, bunlar aĢağıda sıralanmıĢtır.  

2.3.1.Stres Ġdrar Ġnkontinansı 

Fizik aktivite sırasında karın içi basınç artıĢı ile birlikte üretradan idrar kaçırmadır 

(2,29,36). ICS gerçek stres inkontinansı “detrusör kontraksiyonu olmadan mesane içi 

basınç maksimum üretral basınçtan daha yüksek değerlere ulaĢtığı zaman ortaya çıkan 

istem dıĢı idrar kaçırma” Ģeklinde tanımlamıĢtır. Detrusör kas faaliyeti normal olup 

yetersiz üretra söz konusudur (9,40,45,46). ICS 2002 yılında yayınladığı raporda stres 

üriner inkontinansı semptomu olarak “hapĢırma, öksürme ve efor ile istemsiz idrar 

kaybı”, bulgu olarak “hapĢırma, öksürme, güç harcama ve egzersiz anıyla uyumlu 

olarak üretradan istemsiz olarak oluĢan idrar kaybının gözlenmesi” olarak 

tanımlamaktadır (13,14,47,48,49). Stres tip idrar kaçırma fizyopatolojisinde iki önemli 

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

internal sifinkter yetmezliğidir. Bu sorun genellikle anatomik bozukluğa bağlı olarak 

görülmektedir. Ancak doğum travması, histerektomi, östrojen eksikliği, pelvik 

denervasyon ve yaĢlanmaya bağlı olarak sekonder de geliĢebilir (41). Gebelik ve doğum 



 

 

eylemi, mesane boynu ve üretrayı destekleyen ve çalıĢmasını kontrol eden 

nöromusküler ve konnektif dokuların yapılarında hasara neden olabildiği için stres 

üriner inkontinansı‟nın geliĢmesinde önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. 

Gebelik sırasında, mesane üzerine büyüyen fetüsün artan basıncının geçici olarak idrar 

akıĢına sebep olabileceğini gösteren çalıĢmalar, gebelik esnasında SÜĠ prevalansının 

arttığını ve doğumdan sonra azaldığını göstermiĢtir (1). SÜĠ‟ın tanılanmasına yönelik 

birçok sınıflama yapılmıĢtır. Bu sınıflamalar arasında en sık kullanılanlar Blaivas, Mc 

Guire ve Raz sınıflamalarıdır (50,51) 

BLAĠVAS’a göre; 

TĠP 0: Anamnezde kiĢide idrar kaçırma Ģikayeti olmasına karĢın, klinik ve ürodinamik 

çalıĢmalar sonucunda idrar kaçırma olduğu saptanamaz. 

TĠP 1: Mesane boynu istirahat sırasında kapalıdır ve simpfisiz pubisin alt sınırı 

üzerindedir. Stres esnasında mesane boynu ve proksimal üretra açılır ve 2 cm‟den daha 

az aĢağıya doğru sarkar. Sistosel yoktur ya da çok azdır. 

Tip II A: Mesane boynu istirahat sırasında kapalıdır ve simpfisiz pubis alt kenarı 

hizasındadır. Stres esnasında mesane boynu ve proksimal üretra açılır ve 2 cm‟den daha 

fazla aĢağıya doğru sarkar. Ġntrabdominal basınç arttığı zaman idrar kaçırma 

gözlenmektedir. Sistosel belirgindir. 

Tip II B: Mesane boynu istirahat sırasında kapalıdır ve simpfisiz pubis alt hizasında ya 

da altındadır. Stres esnasında aĢağı kayma olsun veya olmasın mesane boynu ve 

proksimal üretra açıktır. Ġnkontinans oluĢur. 

Tip III: Proksimal üretra, sfinkter fonksiyonunu kaybetmiĢtir. Mesane boynu ve 

proksimal üretra istirahat esnasında detrusor kontraksiyon olmaksızın açılabilir. Çok 

küçük bir intrabdominal basınç artıĢında idrar kaçırmanın olduğu gözlenmektedir. Hatta 

idrar kaçırma durumu yerçekiminin etkisiyle bile olabilir. 

MC GUĠRE’e  göre; 

TĠP O: SUĠ yoktur. 

Tip I: Klinik olarak SUĠ var ya da yoktur ancak minimal hipermobilite mevcuttur. 

Üretral kapanma basıncı istirahatte ve supine pozisyonda > 20 cm H2O dur. 

Tip II: Klinik olarak SUĠ vardır. Abdominal basınç arttığında üretra horizontal 

pozisyona gelir. Üretrada belirgin hipermobilite mevcuttur. Üretral kapanma basıncı 

istirahatte ve supine pozisyonda < 20 cm H2O dur. 

RAZ’ a göre; 



 

 

TipI: Anatomik inkontinans, intakt bir sfinkter ünitesinin yer değiĢtirmesine bağlıdır. 

TipII: Ġntrensek sfinkter yetmezliği, sfinkterin fonksiyon bozukluğuna bağlıdır. 

Hipermobilite var ya da yoktur. 

2.3.2. SıkıĢma Ġnkontinansı: SıkıĢma aniden ortaya çıkan ve engellenmesi güç Ģiddetli 

idrar yapma gereksinimidir. SıkıĢma duyumu ile birlikte veya bu duyumu hemen 

takiben görülen idrar kaçırma yakınması sıkıĢma idrar kaçırması (urge inkontinans) 

olarak adlandırılır (3,52). SıkıĢma idrar kaçırması farklı Ģekilde görülebilir. Örneğin 

istemli iĢemeler arasında sık ama düĢük miktarlarda idrar kaçırma olabileceği gibi 

mesanenin tümüyle boĢalmasına neden olan fazla miktarlarda idrar kaçırmada 

görülebilir (53). Mesaneyi irite edici enfeksiyonlar, cerrahi giriĢimler, serebrovasküler 

sorunlar urge inkontinansa neden olmaktadır. Stres inkontinanstan sonra en sık görülen 

inkontinans tipidir (40,50,54). 

2.3.3. Overflow (TaĢma) Ġnkontinans: Mesanenin aĢırı dolması sonucunda belirli 

aralıklarla küçük miktarda istemsiz idrar kaçırılması durumudur (36,55,56). Bu tip 

kaçırmada detrüsör kasında kontraksiyon yoktur. Mesane içi basınç üretra içi basıncı 

geçtiği zaman idrar kaçırma meydana gelmektedir. Özellikle diabetes mellitus, alt spinal 

kord yaralanmaları, radikal pelvik cerrahi ya da üretradaki obstrüksiyon sonucunda 

oluĢmaktadır (55). 

2.3.4. Fonksiyonel Ġnkontinans: Fiziksel ya da biliĢsel fonksiyonlarda bozulma gibi 

tıbbi olarak iyileĢebilir durumlar nedeniyle geçici olarak ortaya çıkan, alt üriner sistem 

dıĢındaki faktörler nedeniyle oluĢan idrar kaybıdır. Delirium gibi akut konfüzyonlar, 

enfeksiyon, atrofi, üretrit ve vajinit, farmakolojik ajanlar, diyabet, hiperkalsemi veya 

aĢırı sıvı alımına bağlı aĢırı idrar yapma, artrit veya yürüme zorluğu nedeniyle hareket 

sınırlılığı olması ve konstipasyon fonksiyonel inkontinansa neden olmaktadır 

(20,50,57). 

2.3.5. KarıĢık Tipte Ġdrar Ġnkontinansı: Hastalarda hem stres üriner inkontinans hem 

de aĢırı aktif detrüsöre bağlı sıkıĢma inkontinansının birlikte görülmesidir (29,58). 

Semptom olarak hem öksürme, hapĢırma, fiziksel egzersiz hem de sıkıĢma hissi ile 

birlikte olan istemsiz idrar kaybı Ģikayetidir (53,54). Miks tip inkontinans geriatrik 

popülasyonda daha sık görülmektedir (17). 

2.3.6. Refleks Ġnkontinans: Diğer bir adıyla total veya devamlı inkontinans, herhangi 

bir uyarı ya da duyusal faktör olmaksızın meydana gelen idrar kaybıdır. Detrüsör 

kasılması ve/veya üretral relaksasyona bağlı istemsiz idrar kaçırmadır. Beyin tümörü, 



 

 

spinal kord yaralanmaları veya sinir sistemi ile üriner sistem arasındaki nörolojik iletiyi 

bozan cerrahi giriĢimler ve overflow inkontinans sonucu oluĢabilir. Post miksiyonel ya 

da sürekli damla damla idrar kaçırma ve ciddi urgency yakınmaları görülür (40,50). 

2.4. Üriner Ġnkontinans Risk Faktörleri 

Üriner inkontinansın risk faktörleri; yapısal, ürojinekolojik, nörolojik ve davranıĢsal 

olarak sınıflandırılabilir. Obezite, beyaz ırk, ileri yaĢ ve kadın cinsinden olmak yapısal 

risk faktörleri olarak belirtilse de, bazı araĢtırmacılar yaĢ ile üriner inkontinans 

arasındaki direkt korelasyonu reddetmektedir. Sistosel, uterus prolapsusu, menopoz, 

histerektomi ve diğer ürojinekolojik operasyonlar, doğum ve gebelik, ürojinekolojik 

enfeksiyonlar inkontinans geliĢiminde risk faktörleridir. Felç durumu, immobilite, 

spinal kord yaralanmaları ve diyabet gibi kronik hastalıklarla geliĢen nörolojik hasarlar 

ve kognitif bozukluklar nörolojik risk faktörleri olup, stres inkontinanstan çok urge 

inkontinansa neden olurlar. Üriner inkontinans için davranıĢsal risk faktörleri; aĢırı 

alkol, kafein ve tütün kullanımı, düĢük fiziksel aktivite, psikososyal bozukluklar ve 

tuvalet alıĢkanlıklarıdır(40). 

2.4.1. YaĢ: Artan yaĢla birlikte prevalansı artar. YaĢlanma ile birlikte mesane 

kapasitesinde, idrar akım hızında ve idrar yapmayı erteleme yeteneğinde azalma olur. 

YaĢ ilerledikçe pelvis taban ve mesane fonksiyonlarını olumsuz etkileyen hastalıkların 

ortaya çıkması idrar kaçırma olasılığını artırmaktadır (59). Özellikle orta yaĢ ve yaĢlı 

kadınlarda görülme sıklığı fazladır. Genç kadınlarda prevalansı %12-42 arasında iken, 

daha yaĢlı hastalarda %17-55 arasında değiĢir (60).  Walin 17-25 yaĢ arası sağlıklı 4211 

öğrencide yaptığı araĢtırmada öğrencilerin %51‟inde idrar kaçırma ve bunların 

%16‟sında idrar kaçırmanın günlük yaĢamlarını etkilediğini saptamıĢtır (61). 

2.4.2. Cinsiyet: Üriner inkontinans‟ın kadın/ erkek görülme oranı 60 yaĢ altında 4/1, 60 

yaĢ ve üzeri için 2/1olduğu belirtilmektedir (20). 

2.4.3. Irk: Üriner Ģikayetlerin ifade edilmesi ve algılanması kültürel faktörlere göre 

değiĢiklikler gösterdiğinden, üriner inkontinansın prevalansını farklı ırklarda kuantifiye 

etmek güçtür. Eldeki verilere göre Çin‟li, Eskimo ve siyah kadınlarda daha az 

görülmektedir (20). 

2.4.4. Menopoz: Menopozal dönemde genital sistemde geliĢen anatomik ve fonksiyonel 

değiĢiklikler, bu sistemle çok yakın iliĢki içinde olan ve embriyolojik olarak aynı kökten 

geliĢen alt üriner sistem fonksiyonunu etkilemektedir (41,62). Yapılan çalıĢmalarda 

pubokoksigeus kası, üretra ve mesane trigonunda östrojen reseptörlerinin çok yoğun 



 

 

olarak bulunduğu görülmüĢtür. Gebelik, menopoz ve menstrüel siklus dönemlerinde 

steorid hormonların düzeylerindeki değiĢim, alt üriner sistemde semptomatik, sitolojik 

ve ürodinamik değiĢikliklere neden olmaktadır (40). 

2.4.5. Doğum: Pek çok kadında doğum eylemini takiben üriner inkontinans ve pelvik 

taban bozukluklarına sıkça rastlanılmaktadır. Vaginal doğumlar, pelvik tabanın kas, 

fasya, sinir ve ligament yapılarında önemli derecede gerilmeye neden olmaktadır. 

Doğum nedeniyle yapıların fazla derecede zorlanması durumunda anatomik ve 

fonksiyonel değiĢiklikler meydana gelmekte ve hatta bu değiĢikliklerin geri dönüĢümü 

olmamaktadır (20,62). Sezeryan doğumlardan sonra benzer hasarların görülmediği ve 

pelvis kaslarının postpartum dönemde daha güçlü ve idrar inkontinansı insidansının 

daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (62). 

2.4.6. Seks Hormonları: Üriner sistem, embriyolojik olarak aynı kökenden geliĢen 

genital organlarla yakın iliĢki içindedir. Gebelik ve menopozal dönemde genital 

sistemde geliĢen anatomik ve fonksiyonel değiĢiklikler alt üriner sistem fonksiyonunu 

da etkilemektedir. Alt üriner sistemin kas dokuları (pelvik taban kas) ve vasküler 

(vajina-üretramesane) yapılarında östrojen reseptörleri yer alır. Menopozla iliĢkili 

olarak over fonksiyon yetersizliği, östrojen üretiminde azalma ve dokularda geliĢen 

atrofik değiĢiklikler sonucu dizüri, noktüri, sıkıĢma ve idrar kaçırma gibi üriner 

semptomların görülme sıklığı artar (63). 

2.4.7. Sigara: Sigara kullanımına bağlı olarak mesane içi basıncı artar, kollajen sentezi 

azalır, östrojen seviyesi olumsuz yönde etkilenir. Sigara kullanımı ile birlikte Ģiddetli 

öksürmenin de etkisiyle sfinkterin anatomik ve nörolojik olarak fonksiyonu bozulur. 

Sigara içmenin üriner inkontinansın bütün Ģekillerinin ortaya çıkmasında önemli bir 

rolü olduğu bildirilmektedir (64). Bump ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada sigara 

içenlerde üriner inkontinans görülme riskinin 2-3 kat arttığı ve bu durumun güçlü ve sık 

öksürmeye iliĢkili olabileceği tespit edilmiĢtir (60). 

2.4.8. Konstipasyon: Konstipasyonun pelvik sinirlerinde gerilmeye bağlı hasara yol 

açması nedeniyle, pelvis kaslarında fonksiyon bozukluğu yapabileceği öne sürülmüĢtür. 

Defekasyon esnasında zorlanma ve barsak hareketlerinde artıĢ inkontinansa neden 

olabilmektedir (62,65). 

2.4.9. Obesite: Obezitenin kadınlarda stres ve karıĢık tipte idrar kaçırma geliĢimi için 

bağımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiĢtir. Obez hastalarda üriner inkontinans 

muhtemelen mesane üzerinde artmıĢ intraabdominal basınç ve aĢırı üretral mobiliteye 



 

 

sekonder olarak geliĢmektedir. Ayrıca obezite mesanenin kan akımını azaltıp, 

innervasyonuna zarar verebilir. (66,67). Dwyer ve arkadaĢları Detrüsör instabilitesi ve 

stres inkontinansı olan kadınların yaĢ ve boylarına göre kilolarının % 20 daha fazla 

olduğunu saptamıĢlardır. Ancak obes olan veya olmayan inkontinanslı hastalarda, 

ürodinamik parametreler arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiĢtir (68).  

2.4.10. Histerektomi: Histerektomi sırasında oluĢan kas ve fasya hasarları, pelvik sinir 

ve pelvik destek yapısı yaralanmaları, vaginanın kısaltılması, trigonel yerleĢimli mesane 

destek yapılarının çıkarılması ve cerrahi menopoz ya da östrojen eksikliği sonucu üriner 

inkontinans geliĢebilmektedir (20). Brown ve arkadaĢları 11 epidemiyolojik çalıĢmayı 

inceledikleri araĢtırmada histerektomi geçiren kadınlarda inkontinans görülme riskini 

%40 olarak belirtmiĢlerdir (40). 

2.4.11. Bağ Dokusu: Pelvik taban çeĢitli tipteki kollajenden oluĢmaktadır. Tip I 

kollajen kalın ve sert fibrillerden oluĢmuĢtur. Tip III kollajen ince, zayıf ve izole 

fibrillerden meydana gelmiĢtir. Kollajenlerin dağılımı ve miktarının kontinans 

mekanizmasında etkili olduğu düĢünülmektedir (50). Bağ dokusu organların yapısal 

bütünlüklerini sürdürmelerine yardım için kapsüller oluĢturur ve kasları kaplayan 

fasyayı ve tendonları oluĢturur, vücutta onların diğer yapılara bağlanmalarının sağlar. 

Eğer bağ dokusu yetersiz olursa kas desteği zayıflar. Bağ dokusu değiĢmez değildir, 

strese cevap olarak sürekli değiĢim ve yeniden Ģekillenme geçiren dinamik bir dokudur. 

Hormonal değiĢimler, beslenme, yaĢlanma kollagen doku sentezinde oldukça önemli 

etkilere sahiptir. Stres üriner inkotinanslı kadınların fasyasında hem kollagen içeriği 

hem de kollagen kuvveti azalmıĢ gibi görünmektedir (69,70). 

2.4.12. Üriner Sistem Enfeksiyonu: Mesane enfeksiyonları kadınlarda genellikle sık 

görülür. Geçici veya uzun süreli kullanılan idrar kateterleri nedeniyle hasar olması, 

radyasyon tedavisi, kemoterapi, uterus kanseri, mesane taĢı, menopoz, diabetle 

tekrarlayan sistit gözlenebilir ve bu nedenlere bağlı inkontinans geliĢebilir (50). Üriner 

enfeksiyon nedeniyle mukozal dokularda inflamasyon meydana gelmekte ve detrüsör 

kasında istemsiz kasılmalara yol açmaktadır. Enfeksiyon ajanlarının salgıladıkları 

endotoksinler, alfa adrenerjik etkileriyle üretral sfinkter mekanizmasında yetersizlik 

oluĢturabilmektedir (55) 

2.4.13. Sekonder Spinal Kord Yaralanmaları: Sekonder spinal kord yaralanmaları 

durumunda en çok detrusor instabilitesi görülmektedir. Genç hastalarda multipl skleroz 



 

 

ve spinal kord yaralanmaları gibi dejeneratif durumlar idrar inkontinansı nedenleri 

arasında ön sıralarda yer almaktadır (62,71). 

2.4.14. Radyoterapi: Ġnvaziv mesane kanserinde uygulanan radyoterapi sonrası 

hastaların yaklaĢık %50'sinde sık idrara gitme (frequency) ve sıkıĢma (urgency) 

geliĢmektedir. Bunun nedeni fibrotik mesane hasarı ve kısmen denervasyonun aĢırı 

duyarlı hale dönüĢmesidir (50). 

2.5. Üriner Ġnkontinans Prevelansı  

Toplumda üriner inkontinansın prevelansının bilinmesi, bu hastalar için alınacak tıbbi 

ve mali önlemlerin belirlenebilmesi açısından önemlidir. Ancak gerçek prevelansı 

ortaya çıkarmada bir takım sorunlar yaĢanmaktadır. Hangi hastalar inkontinant olarak 

kabul edilmeli ve bu hastaları belirlemek için hangi metodlar kullanılmalı gibi sorular 

henüz kesin olarak yanıtlanmamıĢtır (9,62). Günümüze kadar yapılan prevalans 

çalıĢmalarından elde edilen sonuçlar, idrar kaçırmanın tanımlanmasındaki güçlükler 

nedeni ile birbirinden farklılık göstermektedir. Bu duruma ek olarak toplumun 

özellikleri, çalıĢma Ģekli, klinik özellikler ve kullanılan metodlar da prevalans oranlarını 

etkilemektedir (57). Ülkemizde üriner inkontinansın prevalansını belirlemeye yönelik 

sınırlı sayıda çalıĢma yapılmıĢtır (40,72). Önemli bir problem olan ÜĠ'nın prevelansı 15-

64 yaĢ arası kadınlarda %10-30, daha yaĢlılarda ise %17-55 arasında değiĢmektedir 

(17,19).  Buna karĢılık 15-65 yaĢ arası erkeklerde ÜĠ prevelansı %1,5-5 arasındadır 

(17). Ġdrar kaçırma tiplerinin prevalansı farklılık göstermektedir. Minassian ve 

arkadaĢları‟nın çalıĢmasında stres, sıkıĢma ve mikst tipi idrar kaçırma prevalansı sırayla 

%50, %14, %32, görülmüĢtür (73). 

Özerdoğan ve arkadaĢları‟nın 20-70 yaĢ arası 625 kadında yaptığı çalıĢmasında, tipine 

bakılmaksızın idrar kaçırma prevalansının %25.8, stres tipi idrar kaçırmanın %42.9, 

sıkıĢma tipi idrar kaçırmanın %27.3 ve mikst tipi idrar kaçırmanın %29.8 olduğu, 50‟li 

yaĢlara kadar stres tipi idrar kaçırmanın, 50‟li yaĢlardan sonra ise mikst tip idrar 

kaçırmanın arttığı saptanmıĢtır (4). Çetinel ve arkadaĢları üroloji ve obstetrijinekoloji 

polikliniklerine baĢvuran 5565 hasta ile yaptıkları çalıĢmada, idrar inkontinansı 

prevelansını %35.7 olarak bulmuĢlardır (26). Filiz ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada kadınlarda üriner inkontinans oranı % 16.4 bulunmuĢtur, en sık olarak mikst 

üriner inkontinans (% 61.3) daha sonra stres üriner inkontinans (% 20.8) ve urge 

inkontinans (% 17.9) saptanmıĢtır (74). Koçak ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise 

kadınlarda üriner inkontinans oranı % 36.8; bunlar içinde mikst üriner inkontinans % 



 

 

41.3, stres üriner inkontinans % 33.1, urge inkontinans % 25.6 oranında bulunmuĢtur 

(75). Thom, idrar kaçırma prevalansını araĢtıran 21 çalıĢmayı incelemiĢ ve prevalansın 

%5-%55 arasında değiĢtiğini belirtmiĢtir (18). Maral ve arkadaĢları 15 yaĢ ve üstü 1053 

kadın üzerinde yapmıĢ oldukları çalıĢmada hastaların %20.8‟ inde stres tip ve % 16.3‟ 

ünde sıkıĢma tipi idrar kaçırma tespit etmiĢlerdir (76). Dolan ve arkadaĢlarının 35-74 

yaĢlarında 1050 kadınla yaptığı çalıĢmada bu yaĢ grubunda ped kullanımını gerektiren 

üriner inkontinansın %12 olduğu saptanmıĢtır (77). Danforth ve arkadaĢları Amerika‟da 

25-42 yaĢları arasındaki kadınlarda yaptıkları çalıĢmada üriner inkontinansın 

prevalansını %43 olarak saptamıĢtır (78). Araki ve arkadaĢları Japonya‟da yaĢları 20-64 

arasında değiĢen kadınlarla yaptıkları çalıĢmada üriner inkontinansın prevalansını 

%16.7 olarak bulmuĢlardır (79). GüneĢ ve arkadaĢları, 20 yaĢ ve üzeri 459 kadında 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada inkontinans prevelansını %49.7 olarak bulmuĢlardır. 

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

Ģikayeti olduğu saptanmıĢtır (28). Ekin ve arkadaĢları 20 yaĢ üzeri 1400 kadında yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada inkontinans prevelansını % 46 olarak bulmuĢlardır (80). Sonuç 

olarak üriner inkontinans prevalansı yüksek olup, bütün yaĢ gruplarındaki kadınları 

etkileyebilmektedir. Bu sorun medikal hikaye ile yakından ilgilidir ve kiĢinin sosyal ve 

psikolojik durumunu negatif olarak etkileyebilir. 

2.6. Üriner Ġnkontinanslı Hastanın Değerlendirilmesi ve Tanı Yöntemleri 

Üriner inkontinans her yaĢ grubunu etkileyen patolojik olduğu kadar fizyolojik 

yaĢlanma sürecinde de karĢılaĢılabilen bir rahatsızlıktır. Bu nedenle hastalara en etkin, 

zararsız ve en ucuz tedaviyi verebilmek için detaylı ve doğru bir değerlendirmenin 

yapılması gereklidir (81).  

2.6.1. Hasta Öyküsü: Anamnezde demografik bilgiler ile üriner inkontinans Ģikayetinin 

baĢlangıcı, Ģiddeti ve yaĢam Ģekline olan etkisinin neler olduğu araĢtırılır. Üriner 

inkontinans patofizyolojisinde rol oynayabilecek genito-uriner faktörlerin belirlenmesi 

amacıyla ayrıntılı olarak obstetrik, jinekolojik ve ürolojik hikaye alınır. Ayrıca 

genitouriner sistem dıĢı etkenlere yönelik olarak genel sağlık durumu, geçirdiği 

operasyonlar, medikal ve nörolojik hastalıklar ile kullandığı ilaçlar hakkında bilgi 

edinilmesi gerekir. Medikal özgeçmiĢte, karın içi basınç artıĢına yol açan Kronik 

Obstrüktif Akciğer hastalığı (KOAH), kronik konstipasyon, obesite; aĢırı diüreze yol 

açan Diabetes Mellitıs (DM), Diabetes Ġnsipitus (DĠ), kalp yetmezliği; sinir sistemi 



 

 

fonksiyon bozukluğu ile seyreden serebrovaskuler hastalık, parkinson, disk hernisi, 

multipl skleroz gibi hastalıklar aranır (20,30,41).  

Ġnkontinansı Değerlendirmeye Yardımcı Sorular  

1.Öksürdüğünüzde, hapĢırdığınızda veya güldüğünüzde idrar kaçırır mısınız? 

2.Tuvalete yetiĢemezseniz idrar kaçıracağınızı düĢündüğünüz kuvvetli iĢeme hissi hiç 

oldu mu? 

3. Eğer evetse hiç tuvalete yetiĢemeden idrar kaçırdınız mı? 

4. Gün içerisinde kaç kez idrar yaparsınız? 

5. Yattıktan sonra gece kaç kez idrar yaparsınız? 

6.Cinsel iliĢki sırasında veya sonrasında hiç idrar kaçırır mısınız? 

7. Ġdrar kaçırma nedeniyle ped kullanma ihtiyacı duyunuz mu? 

8. Ne sıklıkla idrar kaçırırsınız? 

9. Hiç mesane, idrar yolu veya böbrek enfeksiyonu geçirdiniz mi? 

10. Ġdrar yaparken ağrı duyar mısınız? (20) 

2.6.2. Hasta Muayenesi: Hastaların muayene bulguları üriner inkontinans tipinin 

belirlenmesi için tanısal değildir. Bu yüzden inkontinansa neden olan patofizyolojiyi 

belirlemede özel ürojinekolojik ve ürodinamik laboratuvar testlerine yada görüntüleme 

yöntemlerine gereksinim vardır. Hasta muayenesinde, 

· Genel sistemik fizik muayene 

· Nörolojik tarama muayenesi 

· Lokal genitoüriner sistem muayenesi sırasıyla takip edilir. 

Hastalar alt üriner disfonksiyonuna neden olabilecek nörolojik, endokrin, metabolik ve 

psikolojik problemler yönünden araĢtırılmalıdır. Hastaların tedaviye uyumu gözönünde 

bulundurularak belirlenecek genel fizik ve mental sağlık durumları tedavi seçiminde 

yardımcı olacaktır. Nörolojik muayenesinde refleksler (anal ve bulbokavernoz refleks), 

duyu ve kasların motor gücü araĢtırılır. Vajinal muayene ve rektal tuĢe ile anal 

sfinkterin ve pubokoksigeal kasın tonüsü, perineal ve perianal bölgenin duyu 

fonksiyonu değerlendirilmelidir. Hastaların genel aktivitelerine ve mobilitelerine engel 

olabilecek kas-iskelet sistemine ait sorunlar incelenir (30,82). 

2.6.3. Ġdrar günlüğü: Üriner semptomlara yönelik hasta öyküsü genellikle doğru 

olmayabilir, objektif bulgular içermeyebilir ve hekimi yanlıĢ yönlendirebilir. Doğru 

yapılan iĢeme günlüğü daha güvenilir, daha objektif bir kayıt sistemidir (83). Hastadan 

öykü alırken 24 saatlik bir idrar günlüğü tutması istenir. Ġdrar günlüğünde hasta aldığı- 



 

 

çıkardığı sıvı miktarını ve frekansını bir gün boyunca kaydeder. Ayrıca aldığı sıvının 

cinsini, kaçırma epizotlarını, iĢeme sıklığını ve idrar kaçırdığı andaki aktivitesini de 

saatleri ile birlikte kaydeder. Hastadan alınan bu günlük ile idrar volümü, iĢeme sıklığı, 

ne sıklıkta kaçırması olduğu ve idrar kaçırmayı artıran ve azaltan durumların ne 

olduğuna yönelik bilgiler elde edilir. Kontinant bir kiĢi için günlük iĢeme sıklığı gündüz 

4-6 ve gece 1-2 arasındadır. Gündüz yediden fazla idrara çıkma normal kabul edilmez 

(55,84). 

2.6.4. Tanıya Yardımcı Özel Ürojinekolojik Testler 

2.6.4.1.Ġdrar Tetkiki ve Ġdrar Kültürü: Mesane ve üretranın enfeksiyonu alt üriner 

sistem sorununu taklit edebileceği gibi stres üriner inkontinansın altta yatan nedeni de 

olabilmektedir. Enfeksiyon ajanlarından salınan endotoksinler, detrüsör kasında 

istemsiz kasılmalara neden olarak sfinkter fonksiyonunda yetersizliklere yol 

açabilmektedir. Bu nedenle üriner inkontinans Ģikayeti olanlarda ileri ürodinamik 

testlerden önce üriner enfeksiyon mutlaka araĢtırılmalıdır. Enfeksiyon saptananlar ise 

tedavi sonrası yeniden değerlendirilmelidir (85,86). 

2.6.4.2. Q tip Testi:  Litotomi pozisyonunda pamuk uçlu bir çubuk üretradan mesaneye 

itilir, daha sonra yavaĢça geri çekilir. Tam takılmanın olduğu bölge mesane boynudur. 

Ġstirahat halinde çubuk ile horizantal düzlem arasındaki açı ölçülür. Daha sonra hastaya 

valsalva manevrası yaptırılır ve maksimum açı ölçülür. Bu değer mesane boynu ve 

proksimal üretra mobilitesini yansıtır. Kontinan kadınlarda üretral mobilite, yaĢ, parite 

ve ön vajen duvarının desteğiyle iliĢkilidir. Ikınma sırasında çubuğun horizontal düzlem 

ile oluĢturduğu açı ya da ıkınma ve istirahat açıları arasındaki fark 35º den fazla ise 

mesane boynunun anatomik desteğinin azaldığı ve mobilitesinin arttığı kabul edilir (87). 

2.6.4.3. Stres Testi: Stres tip idrar kaçırma varlığını ve subjektif olarak Ģiddetini 

belirlemek için, kiĢiyi yönlendirici ve tanıya yardım amacıyla kullanılmaktadır. 

Hastanın mesanesi dolu iken ayakta veya litotomi pozisyonunda yapılabilir. Hastadan 

öksürme, ıkınma gibi intrabdominal basıncı artıran hareketler yapması istenirken aynı 

zamanda eksternal üretral meatustan idrar kaçağı olup olmadığına bakılır (55). 

2.6.4.4. Boney-Marchettı Testi: Stres testinin pozitif olduğu durumlarda 

kullanılmaktadır. Üretra, paraüretral sulkustan ön vajinal duvara doğru kaldırılır. Amaç 

vajinal duvarın yükseltilmesi değil sarkmasını engellemektedir. Bu pozisyona 

getirildiğinde idrar akıĢı gözlenmiyorsa anatomik bir bozukluk olduğu düĢünülmektedir. 

Ancak günümüzde ürodinamik ölçümlerle test sırasında idrar akıĢının mesane boynu 



 

 

elevasyonu ile değil direkt mekanik üretral obstrüksiyon nedeniyle önlendiği 

gösterildiğinden bu testin tanısal değerinin olmadığı kabul edilmektedir (88). 

2.6.4.5. Ped Testi: Üriner inkontinansın varlığını ve derecesini gösteren en objektif 

testlerden birisidir. Testi uygulama süresi bir saatten bir haftaya kadar 

değiĢebilmektedir. Bu testte 500 ml oral hidrasyonu takiben bir saatlik test süresince 

ağırlığı önceden bilinen ped kullanılır. Bu süre içinde hastalardan öksürme, merdiven 

çıkma, oturup kalkma, el yıkama ve su sesi dinleme gibi karın içi basıncını artıran veya 

detrüsor kontraksiyonlarını uyaran belirli hareketleri yapmaları istenir. Bu süre sonunda 

pedde ölçülen ağırlık farkının kaçan idrar miktarını gösterdiği kabul edilir. Bu miktar; 

iki gramdan az ise normal, 2-10 gram arasında ise hafif, 10-50 gram arasında ise orta, 

50 gram üzerinde ise Ģiddetli üriner inkontinans olarak değerlendirilir (45,55). 

2.6.4.6. Stop Testi: Sadece stres inkontinansta kullanılır. Hastadan günün ikinci 

miksiyonunun ortasında pelvik taban kaslarını kasarak istemli olarak idrar akıĢını 

durdurması istenir. Ġdrarını durdurabiliyorsa hatta azaltabiliyorsa, pelvik taban kasları 

yoğun kontraksiyon yapıyor demektir. Bir egzersiz olarak kullanılamaz, infeksiyon riski 

vardır.  Mesanenin boĢalmasını güçleĢtirebilir. Haftada bir kez değerlendirme amacıyla 

yapılabilir (31). 

2.6.4.7. Digital palpasyon ile pelvik taban kas gücünün değerlendirilmesi: Pelvik 

taban kas gücünün manuel olarak subjektif değerlendirildiği bir yöntemdir. Hasta 

litotomi pozisyonunda yatar, testi yapan kiĢi iki parmağını vaginaya yerleĢtirir, hastadan 

idrar ve gaz çıkıĢını durdururcasına Pelvik Taban Kaslarını (PTK) kasması istenir. 

Testin puanlanmasında Grade 0; Kontraksiyon yok, Grade 1; kontraksiyon minimal, 1 

saniye‟nin altında parmakları tutabilme, Grade 2; kontraksiyon zayıf, parmaklarda 

elevasyon yok ve 1-3 saniye tutabilme, Grade3; kontraksiyonla terapistin parmakları 

posterior vaginal duvara kadar eleve edilir, minimal basınç ve 4-6 saniye tutabilir, 

Grade 4; terapistin parmakları posterio vaginal duvara eleve olur, parmaklar üzerinde 

daha yoğun basınç hissi ve 7-9 saniye tutabilme, Grade 5; 9 saniye süren güçlü bir 

kontraksiyon ve terapistin parmağına karĢı büyük bir direnç olur (20). 

2.6.4.8. Perineometre: Pelvik taban kas gücünün objektif olarak değerlendirmek 

amacıyla kullanılan vaginal bir dinamometredir. Pelvik taban kaslarının kontraksiyonu 

esnasında biofeedback oluĢturmak amacıyla kullanılır. Ġntravaginal basınç cmH2O 

biriminden ölçülür. Vagenin 3 cm içerisine yerleĢtirilen vaginal prob yardımıyla PTK 



 

 

gücü değerlendirilir. Normalde 30-60 cmH2O‟luk bir basıncın elde edilmesi gereklidir. 

Pelvik döĢeme kas zayıflığı olan hastalarda basınç düĢebilir (33). 

2.6.5. Ürodinamik Laboratuvar Ġncelemeleri 

2.6.5.1. Sistometri: Mesane içi basıncın grafiksel olarak dökümantasyonudur. Detrüsör 

aktivitesi, sensasyon, kapasite ve komplians hakkında bilgi verir. 10-100 cm H2O hızda, 

oda sıcaklığında steril serum fizyolojik verilerek yapılan sistometrik incelemenin dört 

fazı vardır. 

Ġlk FAZ: Doluma karĢı basınçtaki ani artıĢtır. Sıklıkla bu artıĢ 10 cm H2Oaltında kalır. 

Ġkinci FAZ: Kompliansı tanımlar 

Üçüncü FAZ: Artan volüm karĢısında mesane içi basıncın yükselmesini gösterir. 

Dördüncü FAZ: Ġstemli kontraksiyonun baĢlaması veya iĢeme fazıdır (82). 

2.6.5.2. Üroflowmetri: Rahat bir Ģekilde idrarını yapan bir hastada idrar hacminin 

zamana göre ölçüldüğü noninvaziv bir testtir. Üroflovmetrede, miksiyonda detrüsör 

kasılması ile üretral direnç arasındaki iliĢki, ideal bir biçimde ortaya konulur (81). 

2.6.5.3. Üretral Basınç Profili (UPP): Statik uretral basınç profili, hasta yatarken 

mesane içine yerleĢtirilen 8 F bir kataterin yavaĢ yavaĢ geri çekilerek üretra içi basıncın 

ölçülmesi iĢlemidir. Stres üretral basınç profili ise mesane ve proksimal uretrada iki ayrı 

sensör içeren kataterler aracılığıyla yapılmaktadır. Hasta öksürürken ya da ıkınırken 

mesane ve üretra içindeki basınçlar aynı zamanda belirlenmektedir. Normal kiĢilerde 

üretra içi basınç değiĢikliği, mesane içi basınç değiĢikliği ile aynı ya da daha yüksek 

olması gerekir. Stres üriner inkontinanslı kiĢilerde üretra içi basınç değiĢikliği, mesane 

içinden daha düĢük olarak bulunmaktadır (86). 

2.6.5.4. Elektromyografi: Periüretral bölgeye internal ya da perianal bölgeye eksternal 

olarak yerleĢtirilen elektrotlarla ürogenital sfinkterin elektriksel aktivitesini 

değerlendirme yöntemidir. Detruso-sfinkter dissinerjisinin gösterilebildiği tek tanı 

yöntemidir (20,82). 

2.6.5.5. Videoüradinami: Ürodinamik incelemeler sırasında kullanılan infüzyon 

sıvısının belli oranda kontrast madde içermesi ile eĢ zamanlı olarak alt üriner sistemin 

radyografik olarak görüntülenmesi yöntemidir (41,82,89). 

2.6.5.6. Ultrasonografi: Transperineal probla hasta ıkınırken ya da öksürürken yapılan 

dinamik bir yöntemdir. Bu yöntem aracılığıyla mesane boynu ve proksimal üretra 

mobilitesi hakkında bilgi sağlanır (55). 

 



 

 

2.7. Üriner Ġnkontinansta Tedavi Yöntemleri 

ÜĠ‟lı hastaların tedavisinde amaç; mesane kontrolünün tekrar kazanılmasıdır. Bu 

nedenle birçok tedavi yöntemi kullanılmaktadır. Tedavi farmakolojik, nonfarmakolojik 

(konservatif) ve cerrahi olmak üzere üç grupta toplanmaktadır. Hastayla birlikte tüm 

tedavi seçenekleri, riskleri ve muhtemel sonuçları detaylı bir Ģekilde tartıĢılmalı ve buna 

göre seçim yapması sağlanmalıdır (31). Önceleri tedavi esas olarak cerrahi giriĢimler 

iken, tedavi maliyetinin fazlalığı dikkatleri konservatif tedavi yöntemlerine çevirmiĢtir. 

Uzun bir iyileĢme dönemi geçirilmesi ve postoperatif komplikasyon ihtimali de 

konservatif tedaviye eğilimi arttırmıĢtır. Ayrıca cerrahi tedavinin sonucu her zaman 

memnun edici olmayabilir (17,33). 

1. Konservatif Tedavi 

• DavranıĢsal Tedavi 

 Pelvik Taban Kas Egzersizi 

 Biofeedback 

 Vaginal Kon 

 Mesane Eğitimi 

 Tuvalete Gitme Programı 

 Diyet 

• Elektriksel Stimülasyon 

2. Farmakolojik Tedavi 

3. Cerrahi Tedavi  

 

2.7.1.KONSERVATĠF TEDAVĠ  

Konservatif tedavi yöntemleri her zaman tedavinin birinci basamağı olmalı ve hemen 

tüm hastalarda öncelikle denenmelidir. Bu yöntemler cerrahi tedavi istemeyen yada 

cerrahi tedavinin uygun olmadığı hastalarda özellikle uygulanmaktadır. Ucuz, yan etkisi 

az, iĢyerinde ve klinikte kolay uygulanabilir yöntemler olması avantajlarıdır (9,72). 

Konservatif tedaviler hastalara kontinans konusunda yeni alıĢkanlıklar ve beceriler 

kazandırmayı hedefler (66). 

2.7.1.1. DAVRANIġSAL TEDAVĠ  

DavranıĢsal tedavi biliĢsel öğrenme ilkelerine dayanan, primer bakım düzeyinde, basit, 

yan etkileri az, maliyeti düĢük ve ileri dönemde diğer tedavilere geçiĢi engellemeyen 

yöntemlerdir. Bu tedavi, üriner yakınmaları kontrol altına alan ve üriner yakınmalara 



 

 

katkıda bulunan faktörler hakkında hastayı bilinçlendiren temel eğitim programıdır. 

Tüm davranıĢ tedavilerinde amaç; mesane kontrolünün yeniden kazanılmasıdır. 

DavranıĢsal tedaviler zaman alıcı ve yoğun yöntemlerdir (31). 

Pelvik taban egzersizleri: Pelvik taban kas egzersizleri stres inkontinansında bir tedavi 

yöntemi olarak ilk kez 1948 yılında Arnold Kegel tarafından tanımlanmıĢtır (9,20,49). 

PTE‟ de amaç, pelvik taban kaslarını güçlendirmek ve üretral sfinkter fonksiyonunu 

iyileĢtirmektir. Ayrıca kiĢilerde olabilecek pelvik organ prolapsusunu azaltmak ve 

vajinayı daha stabil hale getirmektir (2,90). Kegel yaptığı bir araĢtırmada, PTE‟ni yapan 

yaklaĢık 500 üriner inkontinanslı hastanın %84‟ünün iyileĢtiğini bildirmiĢtir (8,14). 

Kegel‟in çalıĢmasında olduğu gibi yapılan pek çok randomize kontrollü çalıĢmalar ve 

sistematik incelemeler sonunda PTE‟nin tek baĢına stres ve miks tip üriner 

inkontinansın tedavisinde etkili olduğu saptanmıĢ (15), tedavi ve iyileĢme hızının %56-

70 arasında değiĢtiği belirtilmiĢtir. Günümüzde pelvik taban kas egzersizleri üriner 

inkontinansın tedavisinde ilk seçenek olarak görülmektedir (91). Egzersiz programı 

düzenli olarak en az 6-8 hafta devam etmeli ve belli bir tonusa ulaĢınca ömür boyu 

devam edilmelidir. Ġki hafta sonra egzersizin fizyolojik etkileri ortaya çıkmaya baĢlar, 

6-8 haftada Ģikayet azalıp altıncı ayda da düzelme olur. Yapılan çalıĢmalarda egzersiz 

süreleri altı hafta ile dört ay arasında değiĢmektedir (31,49,60,92). Egzersiz esnasında 

bacaklar düz bir Ģekilde uzatılmalıdır. Bu Ģekilde diğer kas kontraksiyonlarından 

kaçınılır. KiĢi sanki idrar ve gaz geçiĢini tutuyormuĢ gibi pelvik kaslarını kasar. Bu 

esnada gluteal, abdominal ve uyluk kasları kasılmamalıdır (2). Egzersiz sırasında kasları 

yukarı doğru çekmesi ve aynı sürede serbest bırakması söylenir. Program kademe 

kademe arttırılmalı ve düzenli olarak uygulanmalıdır. Egzersiz programları 10 

saniye‟lik pelvik kas kontraksiyonlarının 10 tekrarını gerektiren, günde üç oturumla 

baĢlamalıdır. Her dört haftada bir, beĢ tekrarlama eklenmelidir, ulaĢılmak istenen son 

tekrarlama aralığı 35 olarak tanımlanır. Her kontraksiyonda maximum çaba 

harcanmalıdır. Egzersizlere mesane boĢaltılarak baĢlanır. Ġki kas kontraksiyonu arasında 

10 saniye‟ lik gevĢeme süresi olmalıdır. Egzersiz tekrarlandıkça daha iyi öğrenilir 

(50,93). Egzersiz programının baĢarılı olabilmesi için uygun hasta seçimi önemlidir. 

KiĢinin genç ve premenapozal dönemde olması, obez olmaması, mevcut 

semptomlarının Ģiddetinin az ve kısa süreli olması, hasta ile iyi kooperasyonun 

kurulması baĢarı Ģansını arttırır. GeçirilmiĢ cerrahi giriĢim ve depresyon ise tedavinin 

baĢarı Ģansını azaltır (15,49,60,94). 



 

 

Biofeedback tedavisi: Biofeedback (BF) fizyolojik olayların bir ekran ve ses düzeni 

aracılığı ile görsel ve iĢitsel sinyaller halinde hastaya yansıtılmasıdır. Görsel, iĢitsel ve 

taktil uyaranlarla bilinçsiz fizyolojik durumlar hakkında hastanın bilgilendirilmesi 

amaçlanır (17,35,40,95). Biofeedback yönteminde pelvik tabanın kasılma ve gevĢemesi 

ekran ve ses aracılığı ile hasta tarafından anlaĢılır hale getirilir. Böylelikle hastanın 

kendisi tarafından pelvik taban kas fonksiyonlarının düzenlenmesi sağlanır. Bu 

yöntemle hasta pelvik taban kaslarını belirleyebilmeyi ve abdominal kas kontraksiyonu 

olmaksızın PTK‟nı seçici olarak kullanabilmeyi öğrenir (2,20). Elektrik stimülasyonuna 

göre kiĢi daha bağımsızdır. Aktif bir yöntem olduğundan kas gücü artıĢı daha fazladır. 

Egzersiz ve elektriksel stimülasyonda görsel bir feedback olmadığından istenmeyen 

kaslar da kasılabilir. Biofeedbackte bu olasılık daha azdır (17,73). Bu teknik zaman 

alıcıdır ve hastanın ambule, motive, günlük yaĢamında bağımsız ve biliĢsel 

fonksiyonları açısından normal olmasını gerektirir (60). Haftada üç kez, 25-35, dakika 

toplam 10-20 seans sonrasında olumlu sonuçlar elde edilmektedir (2,33,72). 

Biofeedback eĢliğinde yapılan pelvik taban kası egzersizleri sonucunda stres 

inkontinans epizotlarının % 61-% 91 arasında azaltılabildiği gösterilmiĢtir. Sadece 

egzersiz ile yapılan çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında sonuçlar benzer olsa da, 

biofeedback‟in eklenmesi ile iyileĢmenin hızlandığı, ve tedavi esnasında bir aletin 

kullanılması ile hasta motivasyonunun arttığı bildirilmiĢtir (41). Shephard ve 

arkadaĢları, stres inkontinansı olan 22 kadını randomize olarak iki gruba ayırarak, 

birinci gruba sadece pelvik taban kas egzersizi eğitimi vermiĢler, ikinci gruba ise pelvik 

taban kas egzersizini biofeedback ile kombine etmiĢlerdir. Tek baĢına egzersiz 

uygulanan grupta iyileĢme oranı %55 saptanırken, biofeedback ile kombine edilmiĢ 

grupta % 91 oranında bir düzelme saptadıklarını bildirmiĢlerdir (14). Glavind ve 

arkadaĢları SÜĠ'li 40 kadın hasta üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada, fizyoterapi ve 

biofeedback ile tek baĢına fizyoterapinin etkinliklerini karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada 

tedavinin etkinliği standart ped testi ile, uzun dönem etkisi ise 2-3 yıl sonra yapılan bir 

anket uygulaması ile belirlenmiĢtir. 34 hastanın tamamen iyileĢtiği, biofeedback 

grubunda istatistiksel olarak daha belirgin bir düzelme olduğu ve yine biofeedback 

grubunda uzun dönem etkinin daha iyi olduğu gösterilmiĢtir (17). Aukee ve arkadaĢları 

35 olgu üzerinde yaptıkları çalıĢmada bir yıllık takiplerinde Biofeedback grubunda % 

68.8 oranında kontinansın sağlandığını tespit etmiĢlerdir(p<005) (20,38). Berghmans ve 

arkadaĢları 40 SUĠ‟lı kadın üzerinde PTE‟nin biofeedback ile birlikte etkinliğini 



 

 

araĢtırdıkları çalıĢmada altı haftalık sürede biofeedback‟le yapılan PTE‟nin sadece PTE 

yapılan gruba göre daha etkin olduğunu ancak istatistiksel olarak gruplar arasında farkın 

olmadığını tespit etmiĢlerdir (p>0.05) (14,20). Burgio ve arkadaĢları stres inkontinanslı 

24 kadında benzer bir çalıĢma yaparak, bir gruba vaginal palpasyon esnasında sözlü 

feedback ile diğer gruba ise biofeedback ile pelvik taban kas eğitimi yaparak birinci 

grupta % 55, ikinci grupta ise % 92‟lik bir düzelme saptamıĢlardır (96). 

Vaginal Kon: Ġlk kez 1985 yılında Plewnick tarafından tanımlanmıĢtır (20,93). Pelvik 

taban kas gücünü artırmak ve PTE öğretmek amacıyla kullanılmaktadır (31,95). Tedavi 

yönteminin esası, vaginaya 20-90 gram arasında değiĢen konlar yerleĢtirilerek hastada 

biofeedback duyusu yaratmaktır. Burada amaç; vaginal konlar ile PTK‟ında güçlü 

izometrik kontraksiyonlar yaratarak konların vaginada durabilmesini sağlamak ve 

böylece pelvik kas gücünü arttırmaktır (33,60). 4-6 hafta süreyle günde iki kez toplam 

yaklaĢık 15-30 dakika uygulanır. 15 dakika ile baĢlanır, sonra 30 dakikaya çıkarılır. Kas 

gücü arttıkça ağırlık da arttırılır (9,14). Bir araĢtırmada bir ay süreyle vajinal koni 

kullanım ile %70'lere (%68-79) varan kür ya da iyileĢme oranları bildirilmiĢtir. Ayrıca 

kullanılan vajinal koninin ağırlıklarındaki artıĢ ile idrar kaçırma sıklığı arasında önemli 

bir iliĢki bulunmuĢtur (17). Gözetim gerektirmeden uygulanabilme avantajı vardır. AĢırı 

derecede pelvik organ prolapsusu varlığında, çok obez ve fazla doğum yapan kadınlarda 

kullanımı zordur. Bu nedenle çok fazla önerilmemektedir (97). 

Mesane eğitimi: DavranıĢsal tedavi yöntemlerinden biri olan mesane eğitimi,  idrar 

kaçıran hastalar için gerekli bir yaklaĢımdır. Ġlacın ve cerrahi müdahalenin aksine, 

mesane eğitimi kontrendikasyonu olmayan, noninvazif, basit ve oldukça ucuz bir 

yöntemdir (2,31). Ġlk kez 1966 yılında Jeffcoate ve Francis tarafından geliĢtirilmiĢ ve 

1972 yılında da Fremen tarafından yaygın hale getirilmiĢtir. Primer olarak 

durdurulamaz mesane kontraksiyonları olan kadınlarda eğitim çalıĢmaları denenmiĢtir. 

Mesane eğitimi, istemli kortikal kontrol ile istemsiz detrüsör kontraksiyonların 

önlenebileceği düĢüncesine dayanan tedavi yaklaĢımıdır ve belirli zamanlarda idrar 

yapmanın öğretildiği bir programdır (9,31). Bu eğitimde amaç, sık idrara çıkma gibi 

hatalı alıĢkanlıkları düzeltmek, idrara çıkma aralıklarını uzatmak, mesane kapasitesini 

geliĢtirmek, hastanın sıkıĢıklık hissini kontrol etmesini sağlamak ve kendine güvenini 

arttırmaktır (40,66,98). Tedavi ilk aĢama olarak uygulanabildiği gibi diğer davranıĢsal 

tedavi yöntemlerine veya ilaç tedavisine ilave olarak da uygulanabilir. Özellikle urge 

inkontinans, frequency ve noktüri tedavisinde etkili olan bu yöntemin son yıllarda stres 



 

 

inkontinansı olan hastalarda da etkili olduğu bildirilmiĢtir. BaĢarı Ģansı ilaç tedavisi 

olmaksızın % 44-90‟dır (31,50). Eğitim, altı haftalık ayakta tedavi programını kapsar. 

Hastaya bir hafta boyunca 30–60 dakikalık aralıklarla idrar yapması söylenir ve bir 

haftalık idrar yapma günlüğü oluĢturulmuĢ olur. ġiddetle kendini tutamama durumu olsa 

da, hastaya, programı bozmamak için elinden geleni yapması söylenir. KiĢinin 

toleransına göre her hafta 30 dakika aralıklarla idrar yapma aralıkları uzatılır. Böylece 

mesane kapasitesi ve kompliansı arttırılarak idrar yapma aralığı üç-dört saate 

çıkarılmaya çalıĢılır (2,20,50,99). 

Tuvalete Gitme Programı OluĢturma: Bu yöntemle hastanın düzenli aralıklarla 

tuvalete gitmesi sağlanır. Bunun için hastaya iki - dört saat aralıklarla tuvalete gitmesi 

ya da sürgü verilmesi önerilmektedir. Tuvalete gitme programı oluĢturmada amaç, 

hastanın idrar kaçırma olayından önce idrar yapması sağlanarak kuru kalmasına 

çalıĢmaktır. Bu program özellikle yaĢlı, yatalak ve Alzheirmer' lı hastalara tavsiye 

edilmektedir (9,66). 

Diyet: Üriner inkontinansın tedavisinde diyet alıĢkanlığının düzenlenmesi 

önerilmektedir. Üriner inkontinanslı kadınların mesane günlüklerine bakılarak diyet 

alıĢkanlığında düzenlemeler yapılabilmektedir (31,72). Öncelikle kiĢinin diyet, sıvı 

alımı, tuvalet alıĢkanlıkları ile ilgili uygulamalarında basit değiĢiklikler yapılması, 

inkontinans Ģikayetinin azalmasına yardımcı olabilir. Mesaneyi irrite edebilen içecek ve 

yiyeceklerin belirlenerek, bunların tüketilmemesi gerekir. Kahve, çay, soda, çikolata, 

asitli içecekler, domatesten yapılan salça ve soslar, baharatlı yiyecekler ve yapay 

tatlandırıcılar mesanede irritasyona neden olabilen yiyecek ve içeceklerin sadece 

bazılarıdır. Denenerek yiyeceklerden hangisinin zararlı olduğu belirlenmelidir (2,40,72). 

KiĢi günde en az 1,5–2 litre sıvı almalıdır. Sıvı alımı kısıtlanmamalıdır. Çünkü az sıvı 

alımı sonucunda idrar yoğunluğunda artıĢ görülür. Bu durum mesaneyi daha çok irrite 

eder (31,82). Konstipasyon sıklıkla üriner inkontinansla birlikte olduğundan, 

konstipasyonun giderilmesi için tedavide, diyete lifli gıdaların eklenmesi, sıvı alımının 

arttırılması, düzenli egzersiz, parmakla stimülasyon, rutin bir defekasyon programı 

oluĢturma ve Ģiddetli durumlarda laksatif kullanılması gibi yöntemler uygulanmaktadır 

(66). 

2.7.1.2. ELEKTRĠKSEL STĠMULASYON 

Pelvik taban kaslarını tanımlayamayan hastalarda uygulanan, bu kas gruplarını uyaran 

vajinal veya rektal yoldan düĢük doz elektrik akım uygulamasıdır. Teorik olarak düĢük 



 

 

düzeyli elektrik akımı pelvik taban kaslarının inervasyonunu sağlamakta kas liflerini 

yavaĢ kasılandan hızlı kasılan lifler yönünde modile etmektedir. Pudental afferentler 

aracılığıyla detrusor kasında artmıĢ inhibisyona ve pelvik taban kas tonüsünde artıĢa 

neden olmaktadır (14,40,72). Elektriksel Stimulasyon (ES) yönteminde perine bölgesine 

yerleĢtirilen anal ya da vaginal elektrotlar aracılığı ile pelvik taban kas kontraksiyonu 

arttırılması, üretral fonksiyonun düzenlenmesi ve mesane kontraktilitesinin azaltılması 

amaçlanır. Temel prensip pudental sinirin en iyi Ģekilde uyarılmasıdır. Pudental sinir 

afferentlerin elektriksel uyarılması polisinaptik refleks cevaba yol açar. Ġmpuls sakral 

sinir köklerine gider ve oradan da pudental sinirin efferentleri ile pelvik taban kaslarına 

geri döner. Sonuçta pelvik taban kasları ile üretral çizgili sfinkterde kontraksiyon ve 

üretral kapanma basıncında artıĢ meydana gelir (20,30). Literatürde ES uygulamaları ile 

SÜĠ semptomlarında %35'den %92'lere varan düzelme ve %5'den %50'lere varan kür 

oranları bildirilmektedir. Rekürrens oranları da oldukça değiĢkendir (17). Sung ve 

arkadaĢları 60 kadın üzerinde PTE ve ES–BF tedavisinin etkinliğini inceledikleri 

çalıĢmada ES ve BF‟nin birlikte kullanıldığı grupta pelvik taban kas kontraksiyonunda 

anlamlı Ģekilde artıĢ ve inkontinans Ģiddetinde azalma saptamıĢlardır (p<0.001) 

(20,100). 

2.7.2. ĠLAÇ TEDAVĠSĠ: Ġlaç tedavisinde amaç; detrüsor kontraktilitesini azaltarak 

istemsiz geliĢen detrüsor kontraksiyonları önlemek ve üretra kapanma basıncında artıĢ 

kaydetmektir. Bu amaçla değiĢik etki mekanizması olan birçok ilaç kullanılmaktadır 

(9,41,40,82). 

1.Antikolinerjik ajanlar 

1.Antidepresanlar 

3.Alfaadrenerjik ajanlar 

4.Östrojen replasman tedavisi  

SıkıĢma tipi inkontinansı olan 197 kadının incelendiği çalıĢmada, tek baĢına davranıĢ 

tedavisi uygulanan olguların %57,5‟inde idrar kaçırmada azalma gözlenmiĢ ve bu 

olgulara ilaç tedavisi de eklenince düzelme oranı %88,5‟e kadar yükselmiĢtir. Tek 

baĢına ilaç tedavisi alan grupta ise düzelme %72,7 iken, olgulara davranıĢ tedavisi de 

eklenince %84,5 oranında düzelme gözlenmiĢtir. ÇalıĢmaların sonucu olarak, olgulara 

ilaç tedavisinin yanı sıra mutlaka davranıĢ tedavisi de verilmesi gerektiği kılavuzlara da 

yansımıĢtır (99). 

 



 

 

2.7.3.CERRAHĠ TEDAVĠ 

Konservatif tedaviye yanıt vermeyen ve ileri derecede kapasite azalması olan hastalara 

uygulanır (20,82). Ġleri yaĢ, postmenopozal durum, obesite ve ciddi genito-üriner 

prolapsus cerrahi baĢarı Ģansını etkiler. Bu nedenle cerrahi öncesi hastanın 

değerlendirilmesi ve hasta için gerekli olan operasyon türünün seçilmesi önemlidir. 

Ġdrar kaçırma tedavisinde cerrahi iĢlemler vajinal ya da abdominal olmak üzere iki 

Ģekilde uygulanmaktadır (40,101). 

2.8. Ġdrar Ġnkontinansı ve YaĢam Kalitesi 

Üriner inkontinans, değiĢik nedenlerden dolayı meydana gelen, hayatı tehdit etmeyen 

bir hastalık olmasına rağmen kadınların fiziksel, sosyal, iĢ ve eğitim faaliyetlerini 

etkileyen ve yaĢam kalitesini azaltan yaygın bir sağlık sorunudur (1,4,15,52,102,103). 

Son yıllarda özellikle geliĢmiĢ toplumlardaki bilim ve yönetim çevreleri “yaĢam 

kalitesi” kavramı üzerinde yoğunlaĢmaktadır. Kadınların beklenen yaĢam sürelerinin 

uzaması ve yaĢamdan beklentilerin artması yaĢam kalitesinin önemini arttırmaktadır. 

YaĢam kalitesi kavramının içeriği, hemĢirelik uygulamalarıyla güçlü iliĢkiler içindedir. 

Sağlık bakımının en önemli amacı, hastalıkların getirdiği kısıtlamalara rağmen, günlük 

yaĢam aktivitelerini sürdürmeye yardımcı olmaktır. Bu nedenle hemĢirelik bakımı, 

yaĢam kalitesini olumlu yönde etkileyecek davranıĢlar ve tepkiler üzerine 

yoğunlaĢmalıdır (9). YaĢam kalitesi ilk kez Thorndike (1939) tarafından “sosyal 

çevrenin bireyde yansıyan tepkisi” olarak tanımlanmıĢtır (9,62). Genel anlamda yaĢam 

kalitesi; bireysel iyilik durumunun bir anlatımı ve kiĢinin fiziksel, psikolojik ve sosyal 

halinden tatmin olmasıdır (11). Bazı yazarlar kiĢinin hayat kalitesinin, o kiĢinin hastalığı 

veya fiziksel problemi kadar önemli olduğunu belirtmiĢtir (104). Üriner inkontinans 

kadınların %25'ini etkileyerek, sosyal hayattan çekilmeye ve yaĢam kalitesinin 

bozulmasına neden olur (12,19). Ġdrar kaçırmanın yaĢam kalitesine etkisi yaĢa ve idrar 

kaçırmanın tipine, miktarına, sıklığına göre değiĢmektedir. Ġdrar kaçırma gençleri 

yaĢlılardan, sıkıĢma ve mikst tip idrar kaçırma ise stres tipi idrar kaçırmadan daha fazla 

yaĢam kalitesini etkilemektedir. Literatürde inkontinansı olan kadınların inkontinans 

bulguları olmayanlara göre depresyona daha yatkın, anksiyete düzeylerinin daha 

yüksek; kendine güvenlerinin düĢük ve sosyal izolasyona yatkın oldukları belirlenmiĢtir 

(19,22). Yapılan diğer çalıĢmalarda da ÜĠ‟ın utanmaya, kadınların yaĢantılarında 

özellikle de eĢ ve iĢ iliĢkilerinde bağımlılığa ve ciddi engellere neden olduğu ve stres 

yaratıcı bir durum olarak algılandığı belirtilmiĢtir (12,22,105). Araki ve arkadaĢlarının 



 

 

yaptığı çalıĢmada sağlıklı olgulara göre idrar kaçıran kadınların yaĢam kalite skorları 

daha düĢük bulunmuĢtur (79). Papanicolaou ve arkadaĢları idrar kaçırması olan 

kadınların fiziksel ve sosyal aktivitelerinde negatif yönde etkilenme olduğunu ve bu 

parametrelerin kaçırma Ģiddeti ile istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde arttığını tespit 

etmiĢlerdir (106). Handa ve arkadaĢlarının 2003 yılında üriner inkontinansı olan 495 

kadın üzerinde yapmıĢ oldukları çalıĢmada, kadınların %44,5‟inin seksüel 

yakınmalarının bulunduğu belirlenmiĢtir. Kadınların %27,8‟i disparanoya, %16,6‟sı 

vajinal kuruluk, %14.3‟ ü libido kaybı, %10.8‟i yetersiz orgazm yaĢadıklarını ifade 

etmiĢlerdir (107). Pang ve arkadaĢları Hong Kong‟da 749 kadın üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada üriner inkontinas prevelansını %52 olarak saptamıĢlar ve bunlardan 

%12‟sinin yaĢam kalitesinin bozulduğunu, özellikle sosyal ve duygusal alanlarda 

etkilenme olduğunu ortaya çıkarmıĢlardır (108).  

Ġdrar kaçırma bireyde psikolojik ve sosyal problemlere neden olmaktadır. Sürekli idrar 

kaçırma ve kötü kokma korkusu, kendini yetersiz, kirli hissetme, benlik saygısında 

azalma, beden imajında bozulma, damgalanma, utanma, mutsuzluk, kızgınlık, gerginlik, 

anksiyete, depresyon, cinsel istekte azalma ve cinsel aktiviteden kaçınma gibi olumsuz 

psiko-sosyal etkiler oluĢturmaktadır (15,47,105). Üriner inkontinans kadınların fiziksel 

ve mental sağlığını, seksüel yaĢamını ve genital hijyenini olumsuz olarak etkilemekte ve 

kadınların sorunla baĢ edebilmek için sıvı alımını sınırlandırmasına ve sürekli koruyucu 

pedler kullanmasına neden olmaktadır (82,109,110,111,112). Kadınlar kötü koku veya 

idrar kaçırmanın çevreden görülebileceği düĢüncesi ile egzersiz, alıĢveriĢ, arkadaĢ 

ziyareti vb. aktivitelerinden kaçınmakta, sıvı alımını kısıtlamakta, zamanlarının çoğunu 

bu sorunla mücadele etmek için geçirmektedir. Sorun ile baĢa çıkmak, öz saygıyı 

sürdürebilmek için gizlemeyi en etkili yöntem olarak kullanmaktadır. Problemin 

gizlenmesi ise sosyal izolasyon ve öz güven kaybına yol açmaktadır (10,53) 

Üriner inkontinansta gösterilen emosyonel tepkiler: 

 Utanma          

 Anksiyete 

 Kırgınlık  

 Depresyon 

 Damgalanma  

 Koku korkusu 

 Beden imajında bozulma  



 

 

 Ġnkar 

 Seksüel istekte azalma  

 Sosyal izolasyon 

 Suçluluk  

 Kendini kirli ve yetersiz hissetme 

 Toplumun alaycı tavrına karĢı kızgınlık (113) 

Ġdrar inkontinansının kadınlardaki etkisini ve tolere ediliĢini görmek, kadın yaĢamını 

nasıl etkilediğini, yardım almak için neler yaptığını anlamak, uyum için yaptığı 

değiĢiklikleri öğrenmek, uygulanan tedavinin etkinliğini değerlendirmek ve farklı tedavi 

yöntemlerini karĢılaĢtırmak amacıyla idrar inkontinansında yaĢam kalitesi 

değerlendirilmelidir (114,115). Kadınlar idrar kaçırmadan dolayı yaĢam kaliteleri 

etkilemesine rağmen yardım almamaktadır. Yardım almama nedenleri olarak idrar 

kaçırmayı normal ve yaĢlanmanın doğal bir sonucu olarak görmeleri, tedavinin yararlı 

olmayacağına inanmaları, kimden yardım alacaklarını bilmemeleri, sorunu sağlık 

görevlisi ile paylaĢmada sıkıntı, kararsızlık, korku hissetmeleri, tanı ve tedavi 

giriĢimlerinde maliyetin fazla olması bildirilmektedir (72,116). Kadınların bu konuyu 

mahrem kabul ederek sağlık kuruluĢuna baĢvurmaması üriner inkontinansın 

belirlenmesine yönelik olarak yapılacak tarama programlarının önemini daha da 

artırmaktadır (19,105). HemĢireler cinsiyet avantajları nedeni ile kadınlara daha yakın 

olmaları ve toplum içinde her düzey sağlık kuruluĢunda görev yapmalarından dolayı 

kadınların sağlık problemlerini daha fazla paylaĢabilmektedir. Bu yüzden toplumda 

üriner inkontinansın saptanması, değerlendirilmesi ve izlenmesinde hemĢirelere önemli 

sorumluluklar düĢmektedir (19,22). Yurt dıĢında yer alan kontinans merkezlerinde 

çalıĢan hemĢirelerin %93‟ü inkontinans danıĢmanı olarak çalıĢmaktadır. Biofeedback, 

mesane eğitimi, pelvik taban kas egzersizleri, elektriksel stimulasyon gibi tedavi 

yöntemlerinde ekiple birlikte ya da tek baĢına bu iĢlemlerin yürütülmesinde görev 

almaktadır (117). HemĢire olarak ÜĠ‟ı önlemede izlenmesi gereken ilk aĢama, bireyde 

inkontinansa neden olan predispozan faktörleri belirlemek ve inkontinans tanısı 

konmadan önce semptomun sık görülmesini engellemektir. Ġkincisi, bulguların daha 

fazla ilerlemesini önlemektir. Üçüncüsü ise birey ve çevresinin inkontinans nedeniyle 

etkilenmesini ve komplikasyonların oluĢmasını engellemektir (19). 

 

 



 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Stres üriner inkontinans tanısı alan hastalarda biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas 

egzersizinin, üriner inkontinans ve yaĢam kalitesi üzerine etkisini incelemek amacıyla 

planlanan deneysel bir araĢtırmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Hipotezi 

H1: Biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas egzersizleri inkontinans sayısını ve 

sıklığını azaltır. 

H2: Biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas egzersizleri yaĢam kalitesini olumlu 

yönde etkiler. 

3.3. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

AraĢtırma Gaziantep Üniversitesi ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi 

Ürodinami Ünitesinde 11/11/2009-15/03/2011 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi. 

3.4. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

3.4.1. AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmanın evrenini Gaziantep Üniversitesi ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi Üroloji Polikliniğine baĢvuran ve üriner inkontinans tanısı alan hastalar 

oluĢturdu. 

3.4.2. AraĢtırmanın Örneklemi 

AraĢtırmada basit rastgele örneklem yöntemi kullanıldı. AraĢtırmanın örneklemini; 

Gaziantep Üniversitesi ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Üroloji 

Polikliniğine baĢvurarak üriner inkontinans tanısı alan, 18-60 yaĢ arasında olan, idrar 

yolu enfeksiyonu olmayan,  medikal tedavi almayan, inkontinans nedeniyle daha önce 

cerrahi giriĢim geçirmeyen ve  araĢtırmaya katılmayı kabul eden  60 kadın ( müdahale 

grubu:30 kiĢi, kontrol grubu:30 kiĢi) oluĢturdu. Kolmogorov Simirnov testi sonucunda, 

müdahale ve kontrol gurubuna alınan hastalara ait verilerin homojen bir dağılım 

gösterdiği saptandı.   

 3.4.3. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Üniteye baĢvuran erkek hasta sayısının çok az olması ve bunların yaĢ kriterine 

uymaması (60 yaĢ üzerinde olması) nedeniyle araĢtırma sadece bayan hastalarla sınırlı 

kalmıĢtır. Tedavi süresinin iki ay olmasından dolayı uzak mesafeden gelen hastaların 

istedikleri halde tedaviye katılamamaları, tedaviye baĢlayan bazı hastaların da birkaç 

seanstan sonra kendi istekleriyle tedaviyi bırakmaları izlemlerde aksamalara ve 



 

 

araĢtırma süresinin uzamasına neden olmuĢtur. AraĢtırma süresince 15 hasta çeĢitli 

nedenlerden (Ġl dıĢından geliyor olmaları nedeniyle maddi-manevi zorluk yaĢamaları, 

küçük çocuklarının olması ve bırakacak kimse olmaması) dolayı araĢtırmadan 

ayrılmıĢtır. 

3.5. Verilerin Toplanması 

AraĢtırmanın verileri, Hasta Bilgi Formu, Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği, 

Uluslararası Ġnkontinans Sorgulama Formu (International Consultation on Incontinence 

Questionnaire Short Form-ICIQ-SF) ve Vücut Kitle Ġndeksi (BMI) kullanılarak 

toplandı. Bu çalıĢmada Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği için Cronbach‟s Alpha 

katsayısı, 894 olarak hesaplanmıĢtır. Uluslararası Ġnkontinans Sorgulama Formu için ise 

Cronbach‟s Alpha katsayısı, 676 olarak hesaplanmıĢtır. 

Uluslararası Ġnkontinans Sorgulama Formu inkontinansın tipini, miktarını, sıklığını ve 

beraberinde yaĢam kalitesini ölçen bir formdur. Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (I-

QOL) ise inkontinanslı hastalarda yaĢam kalitesi ölçmek için kullanılmaktadır. Bu 

nedenle çalıĢmanın verilerinin toplanmasında iki farklı ölçek kullanılmıĢtır. 

3.5.1. Veri Toplama Araçları 

Hasta Bilgi Formu (Ek-1): Bu konuda yapılmıĢ benzer çalıĢmalar göz önüne alınarak 

hazırlanan hasta tanılama formunda üriner inkontinans tanısı alan hastaların 

sosyodemoğrafik özelliklerine (yaĢ, medeni durum, eğitim durumu, iĢ-meslek durumu, 

gelir gider durumu), beden kitle indeksi (BKĠ), çocuk sayısı, doğum biçimi, epizyotomi 

uygulanması, iri bebek doğumu, menapoz durumu, hormon replasman tedavisi alması, 

sigara içme durumu, kronik konstipasyon tanısı alma ve idrar inkontinansına iliĢkin 

özelliklerine (idrar kaçırmanın tipi, idrar inkontinans süresi, idrar inkontinans sıklığı, 

daha önce uygulanan tedavi yöntemleri, idrar kaçırma ile baĢ etme yöntemleri, günlük 

alınan sıvı miktarı, alınan içeceklerin türü, kullandığı koruyucu materyal) ait sorular yer 

almaktadır (1,49).  

Uluslararası Ġnkontinans Sorgulama Formu (Ek-2): ICIQ-SF, son uluslar arası idrar 

kaçırma konsültasyonlarında tavsiye edilen ve Türkçe geçerliliği olan, idrar kaçırma 

yakınmalarını ve yaĢam kalitesini sorgulayan bir formdur (3,118). ICIQ-SF Avery ve 

arkadaĢları tarafından idrar kaçırma ve idrar kaçırmanın yaĢam kalitesine etkisini 

değerlendirmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (119,120). Avery ve arkadaĢları tarafından 

yapılan standart psikometrik değerlendirmede, ölçeğin duyarlılık, güvenirlik ve 

geçerliliğinin yüksek düzeyde olduğu belirlenmiĢtir (119). ICIQ-SF kadın-erkek, genç-



 

 

yaĢlı, geliĢen-geliĢmekte olan bütün gruplarda idrar kaçırma prevalansının, sıklığının, 

miktarının, idrar kaçırmanın algılanan nedenlerinin ve idrar kaçırmanın yaĢam kalitesi 

üzerine etkisinin değerlendirilmesinde kullanılabilmektedir (43,118). Ölçeğin dört 

boyutu mevcuttur. Birinci boyutta idrar kaçırmanın ne kadar sıklıkla olduğu, ikinci 

boyutta idrar kaçırmanın miktarı, üçüncü boyutta idrar kaçırmanın günlük yaĢama etkisi 

ve dördüncü boyutta idrar kaçırmaya neden olan durumlar sorgulanmaktadır. 

Değerlendirmede ilk üç boyut puanlanır. Puanlanmayan dördüncü boyuta verilen 

yanıtlar bireyin yakınmalarına temellenen idrar kaçırma tipinin belirlenmesinde 

kullanılır. Değerlendirmede her bir alt boyuttun puanı ayrı ayrı değerlendirilebilir, idrar 

kaçırmanın yaĢam kalitesi üzerine etkisini değerlendirmede üç boyutun puanı toplanır. 

Puanlamadaki genel eğilim, boyut puanlarının ayrı ayrı toplanması yerine tek bir puanın 

belirlenmesi yönündedir. Çetinel ve arkadaĢları tarafından Türkçe geçerliliği 2004 

yılında yapılmıĢ ve ülkemizde de kullanılmaya baĢlanmıĢtır (3,118,121). Chronbach 

alfa katsayısının 0.71 ve zamana göre değiĢmezliğinde her bir ifade için test-

retestkorelasyon katsayılarının r=0.97- r=0.98 arasında değiĢtiği saptanmıĢtır (121). 

Ölçekten alınabilecek puanlar 0-21 arasında değiĢir; düĢük puan idrar kaçırmanın yaĢam 

kalitesini az etkilediğini, yüksek puan ise çok etkilediğini gösterir (122). Çetinel ve 

arkadaĢları yaptıkları farklı bir çalıĢmada ICIQ-SF skoru için sekiz ve üzeri alınan 

puanın rahatsızlık veren idrar kaçırmayı belirleyen en uygun kesme noktası olduğunu 

belirlemiĢlerdir (26).  

Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (Ek-3): Wagner ve arkadaĢları tarafından 1996 

yılında idrar inkontinanslı hastaların yaĢam kalitesini belirlemek amacıyla Amerika‟da 

geliĢtirilmiĢtir (12,123). Ancak ölçek 1999 yılında Patrick ve arkadaĢları tarafından 

tekrar gözden geçirilmiĢ ve Avrupa versiyonlarının oluĢturulması aĢamasında 

psikometrik ölçümlerin değerlendirilmesi ile altı sorusu çıkartılarak soru sayısı 22‟ye 

düĢürülmüĢtür (124). Patrick ve arkadaĢlarının çalıĢmasında (1999), I-QOL‟ın geneline 

ait Cronbach Alfa katsayısı 0.95, davranıĢların sınırlandırılması alt boyutu için 

Cronbach Alfa katsayısı 0.87, psikososyal etkilenme alt boyutu için Cronbach Alfa 

katsayısı 0.93 ve sosyal izolasyon alt boyutu için Cronbach Alfa katsayısı 0.91 olarak 

bulunmuĢtur (125). I-QOL üç alt alan ölçeğinden oluĢmaktadır. Bunlar; davranıĢların 

sınırlandırılması (1.,2.,3.,4.,10.,11.,13.,20. maddeler), psikososyal etkilenme 

(5.,6.,7.,9.,15.,16.,17.,21.,22. maddeler) ve sosyal izolasyondur (8.,12.,14.,18.,19. 

maddeler). I-QOL‟de, bütün maddeler beĢ kategorilik likert tipi ölçekle 



 

 

değerlendirilmekte (1= çok fazla, 2= oldukça, 3= orta düzeyde, 4= biraz, 5=hiç) ve 

hesaplanan toplam puanın daha iyi anlaĢılabilmesi için, 0‟dan 100‟e kadarolan ölçek 

değerine dönüĢtürülmektedir. I-QOL alt boyut ölçekleri de aynı tarzda puanlanır. 

Yüksek puanlar düĢük puanlara göre yaĢam kalitesinin düzeyinin daha iyi olduğunu 

göstermektedir (124,126). Ülkemizde, I-QOL‟ın geçerlilik ve güvenirliği Özerdoğan 

tarafından yapılmıĢtır. Sarı yapmıĢ olduğu çalıĢmada Özerdoğanın bu çalıĢması ile ilgili 

olarak I-QOL‟ın geneline ait Cronbach Alfakatsayının 0.96, davranıĢların 

sınırlandırılması alt boyutu için Cronbach Alfa katsayısının0.88, psikososyal etkilenme 

alt boyutu için Cronbach Alfa katsayısının 0.92 ve Sosyal izolasyon alt boyutu için 

Cronbach Alfa katsayısının 0.88 olduğunu ifade etmiĢtir (124). 

Beden kitle indeksi (BKĠ ): Beden kitle indeksine [kg/boy(m2)] göre yetiĢkinlerin 

vücut ağırlıklarının değerlendirilmesi Tablo‟1.de gösterilmiĢtir (52,127). 

 

Tablo 1: YetiĢkinlerde beden kitle indeksine göre ağırlığın değerlendirilmesi 

BKI (Beden Kitle Ġndeksi) (kg/m2) Vücut ağırlığının durumu 

18.5 „dan az Zayıf 

18.5-19.9 Normal kabul edilebilir (ince) 

20-24.9 Normal 

25-29.9 Toplu (Hafif ĢiĢman) 

30-34.9 I. Derece ġiĢman 

35-39.9 II. Derece ġiĢman 

40 ve üzeri III. Derece ġiĢman 

 

3.5.2. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

AraĢtırma için Biyofeedback uygulanan ve uygulanmayan grup olmak üzere iki grup 

oluĢturuldu. Kontrol grubundaki hastalara araĢtırmanın baĢında hasta tanılama formu, 

ICIQ-SF ve I-QOL uygulandı. Bu hastalar iki ay sonra tekrar çağrılarak ICIQ-SF ve I-

QOL tekrar uygulandı. Müdahale gurubunu oluĢturan hastalara da araĢtırmanın baĢında 

hasta tanılama formu, ICIQ-SF ve I-QOL uygulandı. Daha sonra bu hastalar sekiz hafta 

boyunca haftada iki gün ürodinami ünitesine çağrılarak Biyofeedback tedavisi 

uygulandı. Her biri 20 dakika süren 16 seans tedavi almaları sağlandı. Tedavi bitiminde 

ICIQ-SF ve I-QOL tekrar uygulandı. 

 



 

 

3.6. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce, araĢtırma kriterlerini karĢılayan hastalara araĢtırmanın 

amacı, takip edilecekleri süre ve olası beklenen sonuçlar açıklanmıĢ ve çalıĢmaya 

gönüllü katılımları sağlanmıĢtır. Hastalara çalıĢmayı herhangi bir noktada 

bırakabilecekleri belirtilmiĢtir. Bu açıklamalar doğrultusunda çalıĢmaya katılmaya 

istekli olan hastalara Hasta Onam Formu imzalatılarak uygulamaya baĢlanmıĢtır. Ayrıca 

Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulundan etik kurul onayı alınmıĢtır.  

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesinde 

Statistical Packagefor Social Sciences (SPSS) paket programından yararlanıldı. 

Verilerin istatistiksel değerlendirmesi sayı, yüzde, Ki-Kare, Kolmogorov Simirnov, 

Mann Whitney U Testi,  Kruskal Wallis Testi, T-test, One Way Anova kullanılarak 

yapılmıĢtır. 

3.8. Süre ve Olanaklar 

AraĢtırma 2009 yılı içinde planlanmıĢ olup, Eylül ayında araĢtırma önerisi hazırlanarak 

Gaziantep Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsüne teklif edildi. 11/11/2009 - 

15/03/2011 tarihleri arasında toplanan veriler, araĢtırmacı tarafından değerlendirilerek 

hazırlanan araĢtırma raporu yüksek lisans tez çalıĢması olarak sunuldu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

BULGULAR 

Tablo 1: Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Göre 

Dağılımı 

Özellikler Müdahale (n=30) 

        n     (%) 

Kontrol (n=30) 

     n     (%) 

 

x
2
 

 

P 

YaĢ     

18-29         4     13     2      7   

30-39         5     17     4     13     1,018 0,794 

40-49         9     30    11    37   

50-60        12    40    13    43   

Eğitim Durumu     

Ġlkokul        18    60    22    73   

Lise        7      23    5      17 1,233 0,538 

Üniversite        5      17    3      10   

Medeni Durum     

Evli        28    93     29    97 0,351 0,554 

Bekar        2        7     1       3   

ĠĢ Durumu     

ÇalıĢıyor        7      23     6      20 0,098 0,754 

ÇalıĢmıyor        23    77     24    80   

Toplam        30    100    30       100   

 

4.1. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine ĠliĢkin 

Bulgular 

AraĢtırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki hastaların tanıtıcı 

özelliklerine iliĢkin dağılım Tablo 1‟de görülmektedir. Hastaların yaĢa göre dağılımları 

incelendiğinde, müdahale grubundaki hastaların %13‟ünün 18-29 yaĢ,  %17‟sinin 30-39 

yaĢ, %30‟unun 40-49 yaĢ, %40‟ının 50-60 yaĢ grubunda olduğu saptanmıĢtır. Kontrol 

grubundaki hastaların ise  %7‟sinin 18-29 yaĢ, %13‟ünün 30-39 yaĢ, %372sinin 40-49 

yaĢ, %43‟ünün ise 50-60 yaĢ grubunda olduğu belirlenmiĢtir. Müdahale ve kontrol 

grubundaki hastaların yaĢ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo 1).  



 

 

Hastaların eğitim düzeylerine göre dağılımı incelendiğinde, müdahale grubundaki 

hastaların %60‟ının ilkokul, %23‟ünün lise, %17‟sinin üniversite düzeyinde eğitim 

gördükleri saptanmıĢtır. Kontrol grubundaki hastaların ise %73‟ünün ilkokul, %17‟sinin 

lise, %10‟unun üniversite düzeyinde eğitim gördükleri tespit edilmiĢtir. Müdahale ve 

kontrol grubundaki hastaların eğitim düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı belirlenmiĢtir (p>0,05) (Tablo 1).  

Hastaların medeni durumlarına göre dağılımları incelendiğinde müdahale grubundaki 

hastaların %93‟ünün, kontrol grubundaki hastaların %97‟sinin evli olduğu 

belirlenmiĢtir. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların medeni durumları açısından 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05) (Tablo 1).  

Hastaların iĢ durumlarına bakıldığında müdahale grubundaki hastaların %77‟sinin, 

kontrol grubundaki hastaların ise %80‟inin çalıĢmadığı belirlenmiĢtir. Müdahale ve 

kontrol grubundaki hastaların bir iste çalıĢma durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tablo 2: Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Ġnkontinans ile Ġlgili 

Özelliklerine Göre Dağılımı 

Özellikler 

Müdahale 

Grubu 

        n      % 

Kontrol 

Grubu  

       n      % 

 

 

x
2 

 

 

p 

Ġnkontinans tipi   
 
 

 

Miks        16     53      17    56   

Urge        12     40       8     27 2,116          0,347 

Stres        2        7       5     17   

 

Ġdrar kaçırma miktarı   
 

 

Birkaç damla        6       20        9     30   

Islak        6       20        8     27 4,054         0,246 

DıĢ Kıyı Islak       12      40        5     17   

Sızacak Kadar        6       20        8     26   

 

Ġnkontinans Sıklığı   
 

 

Günde 1        2       7        5      16   

Günde 1den Fazla        27   90       18     60   

Haftada 1        0       0        2        7 11,086        0,007 
Haftada1‟den Fazla        0       0        5      17   

Ayda Birkaç        1       3        0        0   

 

Ġdrar kaçırma Nedeni   
 

 

Doğum       13    43        15    50   

Menapoz       1        3        1        3 0,297         0,961 

Tıbbi Hastalık       2        7        2        7   

Bilinmeyen      14     47        12    40   

 

Hekime BaĢvurma 

Durumu   

 

 

BaĢvuran      24     80        16    53 4,800         0,027 
BaĢvurmayan      6       20        14    47   

 

Cinsel iliĢki Sırasında 

Ġdrar Kaçırma Durumu   

 

 

Evet       11    37         8      26 0,693         0,579 

Hayır       19    63         22    74   

 

Daha Önce Tedavi 

Görme Durumu    

 

 

Evet        22   74 13    43 5,554         0,018 
Hayır        8     26 17    57   

 

Ped Kullanma Durumu   
 

 

Kullanan 28   93,3   19     63,3 7,954         0,012 
Kullanmayan             2       6,7        11     36,7   

Ġnkontinans Süresi 

Ort ± SS 
      6,2 ± 5,7 

 

       5,5 ± 6,0 

 

t: 0,485 

 

   0,630 

 

Toplam       30    100        30    100   

 

 

 



 

 

4.2. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Ġnkontinans ile Ġlgili 

Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların inkontinans ile ilgili özelliklerine göre 

dağılımı Tablo 2‟de görülmektedir. Müdahale grubundaki hastaların  %53‟ünün miks, 

%40‟ının urge, %7‟sinin stres inkontinas grubunda, kontrol grubundaki hastaların ise 

%56‟ünün miks, %27‟ının urge, %17‟sinin stres inkontinas grubunda olduğu 

saptanmıĢtır. Her iki grupta da mikst tip inkontinansın daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların inkontinans türü açısından aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur. (p>0,05) (Tablo 2). Miktar 

olarak bakıldığında müdahale grubundaki hastaların %20‟sinin birkaç damla, %20‟sinin 

iç çamaĢırını ıslatacak kadar, %40‟ının dıĢ kıyafeti ıslatacak kadar, %20‟sinin 

bacaklardan sızacak kadar idrar kaçırdığı saptanmıĢtır. Kontrol grubunda ise hastaların 

%30‟unun birkaç damla, %27‟sinin iç çamaĢırı ıslatacak kadar, %17‟sini dıĢ kıyafeti 

ıslatacak kadar, %26‟sının bacaklardan sızacak kadar idrar kaçırdığı tespit edilmiĢtir. 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların idrar kaçırma miktarı olarak aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo 2). 

Ġnkontinans sıklığı olarak bakıldığında müdahale grubundaki hastaların %90‟ının, 

kontrol grubundaki hastaların %60‟ının günde birden fazla idrar kaçırdığı saptanmıĢtır. 

Ġnkontinans sıklığı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

bulunmuĢtur. (p˂0,05) (Tablo 2). Müdahale grubundaki hastaların %43‟ünde, kontrol 

grubundaki hastaların ise %50‟sinde idrar kaçırma nedeninin “doğum yapmak” olduğu 

saptanmıĢtır. Gruplar arasında idrar kaçırma nedeni olarak istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo2). Müdahale grubundaki hastaların 

%80‟inin, kontrol grubundaki hastaların %53‟ünün tedavi için daha önce hekime 

baĢvurduğu saptanmıĢtır. Hekime baĢvurma durumları açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 2). ĠliĢki sırasında idrar 

kaçırma durumlarına bakıldığında müdahale grubunun %63‟ünün, kontrol grubunun 

%74‟ünün idrar kaçırmadığı saptanmıĢtır. Gruplar arasında iliĢki esnasında idrar 

kaçırma durumu olarak istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur 

(p>0,05) (Tablo2). Müdahale grubundaki hastaların %74‟ünün daha önce tedavi 

gördüğü, %26‟sının daha önce tedavi görmediği, kontrol grubundaki hastaların ise 

%43‟ünün daha önce tedavi gördüğü, %57‟sinin daha önce tedavi görmediği 

saptanmıĢtır. Daha önce tedavi görme durumları açısından gruplar arasında istatistiksel 



 

 

olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo2). AraĢtırma kapsamına 

alınan müdahale grubundaki hastaların %93,3‟ünün, kontrol grubundaki hastaların 

%63,3‟ünün koruyucu ped kullandığı belirlenmiĢtir. Müdahale ve kontrol grubundaki 

hastaların koruyucu materyal kullanma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu bulunmuĢtur (p<0,05)(Tablo 2). Ġnkontinans süresi ortalaması müdahale 

grubunda 6.2±5.7 kontrol grubunda 5.5±6.0 olarak saptanmıĢtır. Gruplar arasında 

inkontinans süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur 

(p>0,05) (Tablo2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tablo 3: Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Ġnkontinansı Etkileyen 

Faktörlerin Dağılımı 

Özellikleri Deney Grubu Kontrol Grubu       x
2              

   p 

       n    %        n    %  
Ġri Bebek Doğumu 

Evet 

Hayır 

Doğum Yapmayan 

 

      7     23 

 

        8     27 
    1,967        0,351 

      19   64         21   70 

      4     13         1       3 

 

Doğum Ģekli 

Normal 

Sezeryan 

Her ikisi 

Doğum Yapmayan 

 

       

      21  70 

 

 

         27   90  

    5,550        0,077       2      7          2      7 

      3    10          0      0 

      4    13          1      3 

 

Epizyotomi 

Evet 

Hayır 

 

     16    53 

 

        13   43 
    4,937        0,074 

     14    47         17   57 

 

Menopoza Girme 

Evet 

Hayır 

 

 

     15    50 

 

 

        15   50 

 

 

    0,067        0,796 
     15    50         15   50 

 

Hormon Replasman Tedavisi 

Evet 

Hayır 

 

 

     2       7 

 

 

        1       3 

 

 

    0,370        0,828 
     28    93         29    97 

 

Konstipasyon 

Var 

Yok 

 

 

     16    53 

 

 

         15   50 

 

 

    0,067       0,796 
     14    47          15   50 

 

Sigara 

Ġçen 

Ġçmeyen 

 

 

     10    33 

 

 

         3     10 

 

 

   4,812        0,025 
     20    67         27    90 

 

Kronik Hastalık 

Var  

Yok 

 

 

     11    37 

 

 

        17    57 

 

   2,411        0,196 

     19    63         13    43 

 

BKĠ 

Zayıf 

Normal 

Hafif ġiĢman 

1.Derece ġiĢman 

2.Derece ġiĢman 

3.Derece ġiĢman      

 

 

     3     10 

     8     27 

     5     17 

     9     30 

     4     13 

     1       3 

 

 

         1       3 

         4     13 

         8     27 

         10   33 

         4     13  

         3     10 

 

   4,078        0,521 

Sıvı Alımı 

Ort ± SS 
     2,1±6,7         1,8±7,3   t: 1,489     0,142 

Menapoz Süresi 
 

     4,5±6,7 

 

         4,0±5,7 

 

  t: 0,309     0,758 

Toplam 

 
      30  100           30  100 

 

 

 



 

 

4.3. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Ġnkontinansı Etkileyen 

Faktörlere ĠliĢkin Bulgular 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastalarda inkontinansı etkileyen faktörlerin dağılımı 

Tablo 3‟de görülmektedir. Müdahale grubundaki hastaların %64‟ünde, kontrol 

grubundaki hastaların ise %70‟inde iri bebek doğumu olmadığı saptanmıĢtır. Müdahale 

ve kontrol grubundaki hastaların iri bebek doğumu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo3). Müdahale grubundaki hastaların 

%70‟inin, kontrol grubundakilerin %90‟ının normal doğum yaptığı saptanmıĢtır. 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların doğum Ģekli açısından aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo3). AraĢtırma 

kapsamına alınan müdahale grubundaki hastaların %53‟üne epizyotomi uygulandığı, 

%47‟sine uygulanmadığı, kontrol grubundaki hastaların ise %43‟üne epizyotomi 

uygulandığı, %57‟sine uygulanmadığı saptanmıĢtır. Gruplar arasında epizyotomi 

uygulanması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur 

(p>0,05) (Tablo3). Müdahale grubundaki hastaların %50‟sinin, kontrol grubundakilerin 

de %50‟sinin menopozda olduğu belirlenmiĢtir. Menopozda olan müdahale grubundaki 

hastaların menopoz süresi ortalaması 4,5±6,7 kontrol grubundaki hastaların menopoz 

süresi ortalaması 4,0±5,7 olarak bulunmuĢtur. Müdahale ve kontrol grubundaki 

hastaların menopoz durumları ve menopoz süresi ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo3). Müdahale grubundaki 

hastaların %93‟ünün, kontrol grubundaki hastaların %97‟sinin hormon replasman 

tedavisi almadığı belirlenmiĢtir. Hormon replasman tedavisi bakımından gruplar 

arasında istatistiksek olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır. (p>0,05) (Tablo3). 

Müdahale grubundaki hastaların %53‟ünde,  kontrol grubundakilerin %50‟sinde 

konstipasyon olduğu saptanmıĢtır. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların 

konstipasyon durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo3). AraĢtırma kapsamına alınan müdahale grubundaki 

hastaların %67‟sinin, kontrol grubundakilerin %90‟ının sigara içmediği saptanmıĢtır.  

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların sigara içme durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 2). Hastaların kronik 

hastalık durumu incelendiğinde müdahale grubunun %37‟sinde, kontrol grubunun 

%57‟sinde herhangi bir kronik hastalık olmadığı saptanmıĢtır. Gruplar arasında kronik 

hastalık durumu bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 



 

 

(p>0,05) (Tablo3). Beden Kitle Ġndeksi yönünden hastalar karĢılaĢtırıldığında müdahale 

grubunun %10‟unun zayıf, %27‟sinin normal, %17‟sinin hafif ĢiĢman, %30‟unun 

1.derece ĢiĢman, %13‟ünün 2.derece ĢiĢman, %3‟ünün 3.derece ĢiĢman olduğu 

saptanmıĢtır. Kontrol grubunda ise %3‟ünün zayıf, %13‟ünün normal, %27‟sinin hafif 

ĢiĢman, %33‟ünün 1.derece ĢiĢman, %13‟ünün 2.derece ĢiĢman, %10‟unun 3.derece 

ĢiĢman olduğu saptanmıĢtır. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların BKĠ ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo3). 

 

Tablo 4: Müdahale ve Kontrol Grubunun Biyofeedback Uygulaması Öncesi ve 

Sonrası Ġnkontinans Puan Ortalamalarının Dağılımı 

 Müdahale 

Grubu 

X±SD 

 

 

T 

 

 

p 

Kontrol   

Grubu 

X±SD 

 

 

T 

 

 

p 

Tedavi öncesi 

ICIQ-SF-Puan 

Ortalaması 

 

16,1±2,2                            

   

14,0±4,7 

  

  5,260 0,000  -2,477 0,019 

Tedavi sonrası 

ICIQ-SF-Puan 

Ortalaması 

 

11,6±4,6 

   

14,7±4,7 

  

 

4.4. Müdahale ve Kontrol Grubunun Biyofeedback Uygulaması Öncesi ve Sonrası 

Ġnkontinans Puan Ortalamalarına ĠliĢkin Bulgular 

AraĢtırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki hastaların Biyofeedback 

uygulaması öncesi ve sonrası Ġnkontinans Sorgulama Formu puan ortalamalarının 

dağılımı Tablo 4‟de görülmektedir. Müdahale grubundaki hastaların Biyofeedback 

uygulaması öncesi ICIQ-SF puan ortalaması 16,1±2,2, uygulama sonrası puan 

ortalaması 11,6±4,6 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların Biyofeedback 

uygulaması öncesi ve sonrası ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 4). Kontrol grubundaki hastaların ilk 

görüĢme ICIQ-SF puan ortalaması 14,0±4,7, ikinci görüĢme puan ortalaması 14,7±4,7 

olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların birinci ve ikinci görüĢme ICIQ-SF 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p˂0,05) 

(Tablo 4). 



 

 

Tablo 5: Müdahale ve Kontrol Grubunun Biyofeedback Uygulaması Öncesi ve 

Sonrası Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Dağılımı 
 

 Tedavi öncesi 

YKÖ 

X±SD 

Tedavi 

sonrası YKÖ 

X±SD 

 

 

    t             p      

Müdahale Grubu    

DavranıĢların 

sınırlandırılması  

19,2±4,6 

 

21,1±5,8 

 

-2,181    0,037 

 

Psikososyal etkilenme 
22,3±5,0 

 

24,8±5,6 

 

-2,289   0,030 

 

Sosyal izolasyon  

 

10,2±2,6 

 

11,8±4,2 

 

 -2,698   0,012 

 

Genel Toplam 

 

52,1±10,5 

 

58,7±14,7 

 

-2,753    0,010 

 

Kontrol Grubu 

 
   

DavranıĢların 

sınırlandırılması  

 

20,5±5,5 

 

18,9±5,8 

 

 4,729     0,000 

 

Psikososyal etkilenme  

 

25,8±6,6 

 

24,0±6,8 

 

5,076     0,000 

 

Sosyal izolasyon alt boyutu 11,2±4,6 10,0±4,7  3,597     0,001 

 

Genel Toplam 

 

58,1±16,1 

 

53,5±16,1 

 

5,645     0,000 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4.5. Müdahale ve Kontrol Grubunun Biyofeedback Uygulaması Öncesi ve Sonrası 

Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarına 

ĠliĢkin Bulgular 

AraĢtırma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki hastaların Biyofeedback 

uygulaması öncesi ve sonrası Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam ve alt boyut 

puan ortalamalarına göre dağılımı Tablo 5‟de görülmektedir. Müdahale grubundaki 

hastaların Biyofeedback uygulaması öncesi davranıĢların sınırlandırılması alt boyutu 

puan ortalaması 19,2±4,6, uygulama sonrası davranıĢların sınırlandırılması alt boyutu 

puan ortalaması 21,1±5,8 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların 

Biyofeedback uygulaması öncesi ve sonrası davranıĢların sınırlandırılması alt boyutu 

puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p˂0,05) 

(Tablo 5). Müdahale grubundaki hastaların Biyofeedback uygulaması öncesi 

psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalaması 22,3±5,0, uygulama sonrası 

psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalaması 24,8±5,6 olarak bulunmuĢtur. 

Müdahale grubundaki hastaların Biyofeedback uygulaması öncesi ve sonrası 

psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 5). Müdahale grubundaki hastaların Biyofeedback 

uygulaması öncesi sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalaması 10,2±2,6, uygulama 

sonrası sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalaması 11,8±4,2 olarak bulunmuĢtur. 

Müdahale grubundaki hastaların Biyofeedback uygulaması öncesi ve sonrası sosyal 

izolasyon alt boyutu puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 5). Müdahale grubundaki hastaların Biyofeedback 

uygulaması öncesi Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam puan ortalaması 

52,1±10,5, uygulama sonrası ise 58,7±14,7 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki 

hastalarda Biyofeedback uygulaması öncesi ve sonrası Ġnkontinans YaĢam Kalitesi 

Ölçeği toplam puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 5). Kontrol grubundaki hastaların ilk görüĢme 

davranıĢların sınırlandırılması alt boyutu puan ortalaması 20,5±5,5, ikinci görüĢme 

davranıĢların sınırlandırılması alt boyutu puan ortalaması 18,9±5,8 olarak bulunmuĢtur. 

Kontrol grubundaki hastaların birinci ve ikinci görüĢme davranıĢların sınırlandırılması 

alt boyutu puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(p˂0,05) (Tablo 5). Kontrol grubundaki hastaların birinci görüĢme psikososyal 

etkilenme alt boyutu puan ortalaması 25,8±6,6, ikinci görüĢme psikososyal etkilenme 



 

 

alt boyutu puan ortalaması 24,0±6,8 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların 

birinci ve ikinci görüĢme psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalaması açısından 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 5). Kontrol grubundaki 

hastaların birinci görüĢme sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalaması 11,2±4,6, ikinci 

görüĢme sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalaması 10,0±4,7 olarak bulunmuĢtur. 

Kontrol grubundaki hastaların birinci ve ikinci görüĢme sosyal izolasyon alt boyutu 

puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p˂0,05) 

(Tablo 5). Kontrol grubundaki hastaların birinci görüĢme Ġnkontinans YaĢam Kalitesi 

Ölçeği toplam puan ortalaması 58,1±16,1, ikinci görüĢme toplam puan ortalaması 

53,5±16,1 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların birinci ve ikinci görüĢme 

Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam puan ortalaması açısından istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 5). 

 

 

Tablo 6: Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Biyofeedback Uygulaması 

Öncesi ve Sonrası YaĢam Kalitesi Toplam ve Alt Boyut Puan Farklarının Dağılımı 

 Müdahale Grubu 

     ±SD    

Kontrol Grubu 

     ±SD 

 

 t                 p 

 
    

ICIQ-SF fark 

 

4,4±4,6 -0,7±1,6            5,790      0,000 

I-QOL genel toplam fark   -6,0±13,2 4,8±4,0 -4,309     0,000 

I-QOL DavranıĢların  

sınırlandırılması farkı 

-1,8±5,0 1,5±1,7  -3,438     0,001 

    
I-QOL Psikososyal  

etkilenme alt boyutu 

    -2,3±6,0 1,7±1,8  -3,569    0,001 

    
I-QOL Sosyal izolasyon  

alt boyutu 

    -1,5±3,4 1,5±1,5 -4,573     0,000 

    

 

 

 



 

 

4.6. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Biyofeedback Uygulaması 

Öncesi ve Sonrası YaĢam Kalitesi Toplam ve Alt Boyut Puan Farklarına ĠliĢkin 

Bulgular 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların biyofeedback uygulaması öncesi ve sonrası 

yaĢam kalitesi toplam ve alt boyut puan farklarının dağılımı Tablo 6‟de görülmektedir. 

Müdahale grubundaki hastaların Ġnkontinans Sorgulama Formu puan ortalaması farkı 

4,4±4,6, kontrol grubundaki hastaların Ġnkontinans Sorgulama Formu puan ortalaması 

farkı -0,7±1,6 olarak bulunmuĢtur. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların 

Ġnkontinans Sorgulama Formu puan ortalaması farkı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 6). Müdahale grubundaki hastaların 

Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam puan ortalaması farkı -6,0±13,2, kontrol 

grubundaki hastaların Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam puan ortalaması farkı 

4,8±4,0 olarak bulunmuĢtur. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların Ġnkontinans 

YaĢam Kalitesi Ölçeği toplam puan ortalaması farkı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 6). Müdahale grubundaki hastaların I-

QOL davranıĢların sınırlandırılması puan ortalaması farkı -1,8±5,0, kontrol grubundaki 

hastaların I-QOL davranıĢların sınırlandırılması puan ortalaması farkı 1,5±1,7 olarak 

bulunmuĢtur. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların I-QOL davranıĢların 

sınırlandırılması puan ortalamaları farkı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 6). Müdahale grubundaki hastaların I-QOL psikososyal 

etkilenme alt boyutu puan ortalaması farkı -2,3±6,0, kontrol grubundaki hastaların I-

QOL psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalaması farkı 1,7±1,8 olarak 

bulunmuĢtur. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların I-QOL psikososyal etkilenme 

alt boyutu puan ortalamaları farkı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 6). Müdahale grubundaki hastaların I-QOL sosyal 

izolasyon alt boyutu puan ortalaması farkı -1,5±3,4, kontrol grubundaki hastaların I-

QOL sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalaması farkı 1,5±1,5 olarak bulunmuĢtur. 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların I-QOL sosyal izolasyon alt boyutu puan 

ortalamaları farkı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p˂0,05) 

(Tablo 6). 

 

 

 



 

 

Tablo 7. Biyofeedback Uygulaması Sonrası Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (I-

QOL) Puan Ortalamasının Ġnkontinansa ĠliĢkin Bazı Risk Faktörleri Ġle 

KarĢılaĢtırılması 

 Müdahale 

   Grubu 

   X±SD         KW          P 

   Kontrol  

    Grubu 

     X±SD       KW             P 

RĠSK FAKTÖRLERĠ   

YaĢ     

18-29 69,0±11,6               37,5±3,5                         

30-39 60,8±10,1     1,973   0,578  53,7±19,4     2,866     0,413 

40-49 56,3±19,7 53,0±18,1 

50-60 56,1±12,9 56,3±14,4 

Eğitim durumu   

Ġlköğretim 54,8±16,5 51,7±14,2 

Lise 64,2±9,0       2,328   0,312 50,2±20,5     3,724     0,155 

Üniversite 64,8±11,5 72,0±15,7 

Beden Kitle Ġndeksi    

Zayıf 55,6±17,6 40,0± - 

Normal 63,5±10,6 58,5±21,6 

Hifif ĢiĢman 72,6±8.0     9,579    0,088 61,0±17,2      3,994    0,550 

1.derece ĢiĢman 51,5±12,8 51,8±15,0 

2.derece ĢiĢman 49,0±20,9 45,5±14,4 

3.derece ĢiĢman 63,0±   - 48,0± 12,5 

Doğum Ģekli   

Doğum yapmayan       63,5±14,0 35,0± - 

Normal   56,5±15,5   3,991   0,136 63,5±14,0      0,119    0,730 

Sezeryan    76,0±5,6 54,1±15,6 

Ġkiside 58,7±14,7 54,5±28,9 

 

 

Toplam Puuan                  58,7±14,7                             53,5±16,1 

 

 

 



 

 

 

Tablo 7’nin devamı 

 Müdahale  

  Grubu 

   X±SD             KW        P 

 Kontrol 

  Grubu 

   X±SD          KW            P 

 

RĠSK FAKTÖRLERĠ 

Doğum sayısı 

   

Doğum yapmayan 63,5±14,0     35,0± -  

1-3 arası doğum yapan 65,6±10,2    1,413   ,235 63,8±18,6    1,413    0,125  

4 ve üzeri doğum yapan 55,6±15,6 51,6±14,7  

Ġnkontinans Tipi           

Mixs 56,1±15,3             52,6±15,8                         

Urge 59,7±14,1    2,851  0,240 48,7±16,9    3,142     0,208  

Stres 73,0±9,8               64,2±13,9  

Ġri bebek doğumu                      MWU      P                        MWU       P  

Evet 47,0±15,2  39,500  0,042    48,5±15,8   65,500    0,298  

Hayır 62,2±12,9 55,3±16,2  

Menopoz     

Evet        55,6±13,1   51,8± 13,0  

Hayır  62,2±16,2    82,500   0,224   55,2±19,0    105,500     0 ,775  

Konstipasyon     

Evet 59,6±10,7 56,0±17,8  

Hayır  57,6±18,7  111,000    ,984 51,0±14,4      93,500       0,436  

Sigara     

Evet 60,4±17,8 64,3± 10,0  

Hayır 57,8±13,4    89,000   0,650 52,3±16,3     22,500      0,226  

Toplam Puan                      58,7±14,7                                    53,5±16,1 

 



 

 

4. 7. Biyofeedback Uygulaması Sonrası Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği (I-

QOL) Puan Ortalamasının Ġnkontinansa ĠliĢkin Bazı Risk Faktörleri Ġle 

KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulgular 

Biyofeedback uygulaması sonrası inkontinans yaĢam kalitesi ölçeği puan ortalamasının 

inkontinansa iliĢkin bazı risk faktörleri ile karĢılaĢtırılması Tablo 7‟de görülmektedir. 

YaĢ ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki hastaların 

18-29 yaĢ grubu puan ortalaması 69,0±11,6, 30-39 yaĢ grubu puan ortalaması 

60,8±10,1, 40-49 yaĢ grubu puan ortalaması 56,3±19,7, 50-60 yaĢ grubu puan 

ortalaması 56,1±12,9 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların yaĢ ile I-

QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p˃0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastaların yaĢ ile I-QOL puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında 18-29 yaĢ grubu puan ortalaması 37,5±3,5, 30-39 yaĢ grubu puan 

ortalaması 53,7±19,4, 40-49 yaĢ grubu puan ortalaması 53,0,±18,1 50-60 yaĢ grubu 

puan ortalaması 56,3±14,4 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların yaĢ ile I-

QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p˃0,05) (Tablo 7). Eğitim durumu ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 

müdahale grubundaki hastaların ilköğretim mezunu olanların puan ortalaması 

54,8±16,5, lise mezunu olanların puan ortalaması 64,2±9,0, üniversite mezunu olanların 

puan ortalaması 64,8±11,5 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların eğitim 

durumu ile I-QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastaların eğitim durumuna ile 

I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında ilköğretim mezunu olanların puan 

ortalaması 51,7±14,2, lise mezunu olanların puan ortalaması 50,2±20,5, üniversite 

mezunu olanların puan ortalaması 72,0±15,7 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki 

hastaların eğitim durumu ile I-QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 7). Beden Kitle Ġndeksi ile I-QOL 

puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki hastaların puan ortalamaları; 

zayıf olanların 55,6±17,6, normal olanların 63,5±10,6, hafif ĢiĢman olanların 72,6±8,0, 

1.derece ĢiĢmanların 51,5±12,8, 2.derece ĢiĢmanların 49,0±20,9, 3.derece ĢiĢmanların 

63,0± -, olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların beden kitle indeksi ile I-

QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p˃0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastaların Beden Kitle Ġndeksi ile I-QOL puan 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; zayıf olanların 40,0± -, normal olanların 58,5±21,6, 



 

 

hafif ĢiĢman olanların 61,0±17,2, 1.derece ĢiĢmanların 51,8±15,0, 2.derece ĢiĢmanların 

45,5±14,4, 3.derece ĢiĢmanların 48,0± 12,5, olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki 

hastaların beden kitle indeksi ile I-QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 7). Doğum Ģekli ile I-QOL puan 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki hastalardan doğum 

yapmayanların puan ortalaması 63,5±14,0, normal doğum yapanların puan ortalaması 

56,5±15,5, sezeryan ile doğum yapanların puan ortalaması 76,0±5,6, hem normal hemde 

sezeryan ile doğum yapanların puan ortalaması 58,7±14,7 olarak bulunmuĢtur. 

Müdahale grubundaki hastaların doğum Ģekli ile I-QOL puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 7). Kontrol 

grubundaki hastaların doğum Ģekli ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 

doğum yapmayanların puan ortalaması 35,0± -, normal doğum yapanların puan 

ortalaması 63,5±14,0, sezeryan ile doğum yapanların puan ortalaması 54,1±15,6, hem 

normal hemde sezeryan ile doğum yapanların puan ortalaması 54,5±28,9 olarak 

bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların doğum Ģekli ile I-QOL puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 7). 

Doğum sayısı ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki 

hastalardan doğum yapmayanların puan ortalaması 63,5±14,0, 1-3 arası doğum 

yapanların puan ortalaması 65,6±10,2, 4 ve üzeri doğum yapanların puan ortalaması 

55,6±15,6 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların doğum sayısı ile I-QOL 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p˃0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastaların doğum sayısı ile I-QOL puan 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında doğum yapmayanların puan ortalaması 35,0±-, 1-3 arası 

doğum yapanların puan ortalaması 63,8±18,6, 4 ve üzeri doğum yapanların puan 

ortalaması 51,6±14,7 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların doğum sayısı 

ile I-QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 7).Ġnkontinans tipi ile I-QOL puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki hastalardan mixs inkontinansı olanların puan 

ortalaması 56,1±15,3, urge inkontinansı olanların puan ortalaması 59,7±14,1, stres 

inkontinansı olanların puan ortalaması 73,0±9,8 olarak bulunmuĢtur. Müdahale 

grubundaki hastaların inkontinans tipi ile I-QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki 

hastaların inkontinans tipi ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında mixs 



 

 

inkontinansı olanların puan ortalaması 52,6±15,8, urge inkontinansı olanların puan 

ortalaması 48,7±16,9, stres inkontinansı olanların puan ortalaması 64,2±13,9 olarak 

bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların inkontinans tipi ile I-QOL puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) 

(Tablo 7). Ġri bebek doğumu ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale 

grubundaki hastalardan evet diyenlerin puan ortalaması 47,0±15,2, hayır diyenlerin 

puan ortalaması 62,2±12,9 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların Ġri 

bebek doğumu ile I-QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastaların iri bebek 

doğumu ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında evet diyenlerin puan ortalaması 

48,5±15,8, hayır diyenlerin puan ortalaması 55,3±16,2 olarak bulunmuĢtur. Kontrol 

grubundaki hastaların Ġri bebek doğumu ile I-QOL puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 7). Menopoz 

durumu ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki 

hastalardan menopoza girenlerin puan ortalaması, 55,6±13,1, menopoza girmeyenlerin 

puan ortalaması 57,6±18,7 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların 

menopoz durumu ile I-QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastaların menopoz 

durumu ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında menopoza girenlerin puan 

ortalaması, 51,8±13,0, menopoza girmeyenlerin puan ortalaması 55,2±19,0 olarak 

bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların menopoz durumu ile I-QOL puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) 

(Tablo 7). Konstipasyon durumu ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 

müdahale grubundaki hastalarda konstipasyonu olan hastaların puan ortalaması 

59,6±10,7, konstipasyonu olmayan hastaların puan ortalaması 57,6±18,7 olaerak 

bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların konstipasyon durumu ile I-QOL puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) 

(Tablo 7). Kontrol grubundaki hastaların konstipasyon durumu ile I-QOL puan 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında konstipasyonu olan hastaların puan ortalaması 

56,0±17,8, konstipasyonu olmayan hastaların puan ortalaması 51,0±14,4 olaerak 

bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların konstipasyon durumu ile I-QOL puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) 

(Tablo 7). Sigara içme durumu ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 



 

 

müdahale grubundaki hastalarda sigara içenlerin puan ortalaması 60,4±17,8, sigara 

içmeyenlerin puan ortalaması 57,8±13,4 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki 

hastalarda sigara içme durumu ile I-QOL puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastalarda 

sigara içme durumu ile I-QOL puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında sigara içenlerin 

puan ortalaması 64,3±10,0, sigara içmeyenlerin puan ortalaması 52,3±16,3 olarak 

bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastalarda sigara içme durumu ile I-QOL puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) 

(Tablo 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tablo 8. Biyofeedback Uygulaması Sonrası Ġnkontinan Sorgulama Formu (ICIQ-

SF) Puan Ortalamasının Ġnkontinansa ĠliĢkin Bazı Risk Faktörleri Ġle 

KarĢılaĢtırılması 

 Müdahale  

  Grubu 

   X±SD       K.W          P 

Kontrol  

 Grubu 

 X±SD            K.W          P 

 

RĠSK FAKTÖRLERĠ    

YaĢ          

18-29 9,5±7,5               16,5±0,7                          

30-39 9,0±3,0        3,861    0,277 16,7±4,9       1,438       0,697  

40-49 12,5±4,9 14,9±5,0  

50-60 12,8±3,5 13,7±4,9  

Eğitim durumu    

Ġlköğretim 12,7±5,4 15,1±4,5  

Lise 10,5±1,9      3,027    0,220 15,2±5,3      1,897        0,387  

Üniversite 9,4±2,9 11,3±5,6  

Beden Kitle Ġndeksi     

Zayıf 15,3±6,4 16,0± -  

Normal 9,1±4,4 12,7±5,4  

Hifif ĢiĢman 9,2±3,0        6,343    0,274 12,5±5,3      4,753       0,447  

1.derece ĢiĢman 13,2±3,6 16,0±4,2  

2.derece ĢiĢman 13,7±5,6 15,0±4,9  

3.derece ĢiĢman 11,0±   - 18,6± 4,7  

Doğum Ģekli    

Doğum yapmayan       9,5±8,0 17,0± -  

Normal 12,5±4,2      3,667    0,160 14,5±4,8        0,685     0,408  

Sezeryan  8,0±0,0 17,0±5,6  

Ġkiside 11,6±4,6    

Doğum sayısı    

Doğum yapmayan 9,5±8,0 17,0± -  

1-3 arası doğum yapan 10,5±2,1      0,588    0,443 11,5±4,5        3,743     0,053  

4  ve üzeri doğum yapan 12,4±4,3 15,5±4,6  

Toplam Puan                    11,6±4,6                                14,7±4,7 

 

 



 

 

Tabo 8’in devamı 

           Müdahale Grubu               Kontrol Grubu 

 

 

RĠSK FAKTÖRLERĠ    

Ġnkontinans Tipi    X±SD         KW        P     X±SD             KW                P  

Mixs 11,8±3,6          14,2±5,1                         

Urge 11,5±6,0        0,029  0,985 16,3±4,3       1,156          0,561  

Stres 11,0±4,2          13,8±4,2  

Ġri bebek doğumu                       MWU         P                           MWU               P  

Evet 14,5±4,3     40,500   0,048   16,7±3,4       64,000         0,277  

Hayır 10,7±4,4 14,0±5,0  

Menopoz     

Evet        13,1±4,0   15,2± 4,4  

Hayır   9,9±4,7     66,500    0,058   14,2±5,1       98,500        0,567  

Konstipasyon     

Evet 11,0±3,5 13,8±17,8  

Hayır    12,4±5,6    86,000  0,294 15,7±4,4        83,000          0,233  

Sigara     

Evet 10,5±6,0 15,0± 1,7  

Hayır   12,2±3,7  78,500    0,350 14,7±5,0        35,500          0,744  

Toplam Puan                   11,6±4,6                                  14,7±4,7 

 

 

4.8. Biyofeedback Uygulaması Sonrası Ġnkontinan Sorgulama Formu (ICIQ-SF) 

Puan Ortalamasının Ġnkontinansa ĠliĢkin Bazı Risk Faktörleri Ġle 

KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulgular 

Biyofeedback uygulaması sonrası inkontinan sorgulama formu puan ortalamasının 

inkontinansa iliĢkin bazı risk faktörleri ile karĢılaĢtırılması Tablo 8‟de görülmektedir. 

YaĢ ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki hastaların 

18-29 yaĢ grubu puan ortalaması 9,5±7,5, 30-39 yaĢ grubu puan ortalaması 9,0±3,0, 40-

49 yaĢ grubu puan ortalaması 12,5±4,9, 50-60 yaĢ grubu puan ortalaması 12,8±3,5 

olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların yaĢ ile ICIQ-SF puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8). 

Kontrol grubundaki hastaların yaĢ ile ICIQ-SF  puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 



 

 

18-29 yaĢ grubu puan ortalaması 16,5±0,7, 30-39 yaĢ grubu puan ortalaması 16,7±4,9, 

40-49 yaĢ grubu puan ortalaması 14,9,±5,0 50-60 yaĢ grubu puan ortalaması 13,7±4,9 

olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların yaĢ ile ICIQ-SF puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8).  

Eğitim durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki 

hastalardan ilköğretim mezunu olanların puan ortalaması 12,7±5,4, lise mezunu 

olanların puan ortalaması 10,5±1,9, üniversite mezunu olanların puan ortalaması 

9,4±2,9 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların eğitim durumu ile ICIQ-

SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p˃0,05) (Tablo 8). Kontrol grubundaki hastaların eğitim durumuna ile ICIQ-SF puan 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında ilköğretim mezunu olanların puan ortalaması 15,1±4,5, 

lise mezunu olanların puan ortalaması 15,2±5,3, üniversite mezunu olanların puan 

ortalaması 11,3±5,6 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların eğitim durumu 

ile ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8).  

Beden Kitle Ġndeksi ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale 

grubundaki hastaların puan ortalamaları; zayıf olanların 15,3±6,4, normal olanların 

9,1±4,4, hafif ĢiĢman olanların 9,2±3,0, 1.derece ĢiĢmanların 13,2±3,6, 2.derece 

ĢiĢmanların 13,7±5,6, 3.derece ĢiĢmanların 11,0± -, olarak bulunmuĢtur. Müdahale 

grubundaki hastaların beden kitle indeksi ile ICIQ-SF puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8). Kontrol 

grubundaki hastaların Beden Kitle Ġndeksi ile ICIQ-SF puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında; zayıf olanların 16,0± -, normal olanların 12,7±5,4, hafif ĢiĢman 

olanların 12,5±5,3, 1.derece ĢiĢmanların 16,0±4,2, 2.derece ĢiĢmanların 15,0±4,9, 

3.derece ĢiĢmanların 18,6± 4,7, olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların 

beden kitle indeksi ile ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8).  

Doğum Ģekli ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki 

hastalardan doğum yapmayanların puan ortalaması 9,5±8,0, normal doğum yapanların 

puan ortalaması 12,5±4,2, sezeryan ile doğum yapanların puan ortalaması 8,0±0,0, hem 

normal hemde sezeryan ile doğum yapanların puan ortalaması 11,6±4,6 olarak 

bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların doğum Ģekli ile ICIQ-SF puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) 



 

 

(Tablo 8). Kontrol grubundaki hastaların doğum Ģekli ile ICIQ-SF puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında doğum yapmayanların puan ortalaması 17,0± -, normal doğum 

yapanların puan ortalaması 14,5±4,8, sezeryan ile doğum yapanların puan ortalaması 

17,0±5,6, olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların doğum Ģekli ile ICIQ-SF 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p˃0,05) (Tablo 8).  

Doğum sayısı ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki 

hastalardan doğum yapmayanların puan ortalaması 9,5±8,0, 1-3 arası doğum yapanların 

puan ortalaması 10,5±2,1, 4 ve üzeri doğum yapanların puan ortalaması 12,4±4,3 olarak 

bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların doğum sayısı ile ICIQ-SF8puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) 

(Tablo 7). Kontrol grubundaki hastaların doğum sayısı ile ICIQ-SF puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında doğum yapmayanların puan ortalaması 17,0±-, 1-3 arası doğum 

yapanların puan ortalaması 11,5±4,5, 4 ve üzeri doğum yapanların puan ortalaması 

15,5±4,6 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların doğum sayısı ile ICIQ-SF 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p˃0,05) (Tablo 8). 

Ġnkontinans tipi ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale grubundaki 

hastalardan mixs inkontinansı olanların puan ortalaması 11,8±3,6, urge inkontinansı 

olanların puan ortalaması 11,5±6,0, stres inkontinansı olanların puan ortalaması 

11,0±4,2 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların inkontinans tipi ile 

ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8). Kontrol grubundaki hastaların inkontinans tipi ile 

ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında mixs inkontinansı olanların puan 

ortalaması 14,2±5,1, urge inkontinansı olanların puan ortalaması 16,3±4,3, stres 

inkontinansı olanların puan ortalaması 13,8±4,2 olarak bulunmuĢtur. Kontrol 

grubundaki hastaların inkontinans tipi ile ICIQ-SF puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8). 

Ġri bebek doğumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale 

grubundaki hastalardan “evet” diyenlerin puan ortalaması 14,5±4,3, “hayır” diyenlerin 

puan ortalaması 10,7±4,4 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastaların iri bebek 

doğumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıĢtır (p˂0,05) (Tablo 8). Kontrol grubundaki hastaların iri bebek doğumu ile 



 

 

ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında evet diyenlerin puan ortalaması 16,7±3,4, 

hayır diyenlerin puan ortalaması 14,0±5,0 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki 

hastaların iri bebek doğumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8) 

Menopoz durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale 

grubundaki hastalardan menopoza girenlerin puan ortalaması, 13,1±4,0, menopoza 

girmeyenlerin puan ortalaması 9,9±4,7 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki 

hastaların menopoz durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır (p=0,058) (Tablo 8). Kontrol grubundaki hastaların 

menopoz durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında menopoza 

girenlerin puan ortalaması, 15,2±4,4, menopoza girmeyenlerin puan ortalaması 14,2±5,1 

olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki hastaların menopoz durumu ile ICIQ-SF puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) 

(Tablo 8).  

Konstipasyon durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale 

grubundaki hastalardan konstipasyonu olan hastaların puan ortalaması 11,0±3,5, 

konstipasyonu olmayan hastaların puan ortalaması 12,4±5,6 olarak bulunmuĢtur. 

Müdahale grubundaki hastaların konstipasyon durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8). 

Kontrol grubundaki hastaların konstipasyon durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında konstipasyonu olan hastaların puan ortalaması 13,8±17,8, 

konstipasyonu olmayan hastaların puan ortalaması 15,7±4,4 olarak bulunmuĢtur. 

Kontrol grubundaki hastaların konstipasyon durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8). 

Sigara içme durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında müdahale 

grubundaki hastalardan sigara içenlerin puan ortalaması 10,5±6,0, sigara içmeyenlerin 

puan ortalaması 12,2±3,7 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki hastalarda sigara 

içme durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8). Kontrol grubundaki hastalarda sigara içme 

durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında sigara içenlerin puan 

ortalaması 15,0±1,7, sigara içmeyenlerin puan ortalaması 14,7±5,0 olarak bulunmuĢtur. 

Kontrol grubundaki hastalarda sigara içme durumu ile ICIQ-SF puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 8). 



 

 

5. TARTIġMA 

5.1. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Tanıtıcı Özelliklerinin 

Ġncelenmesi 

Üriner inkontinasın görülme sıklığı yaĢla birlikte artmakla beraber sadece yaĢlı 

populasyonda değil, genç ve orta yaĢlı populasyonda da görülebilmektedir 

(124,128,129,130). Yapılan çalıĢmalarda idrar kaçırma prevalansının 20-59 yaĢ arasında 

%39.6, 42-50 yaĢ arasında %58.4 ve 65 yaĢ üstünde %30-60 arasında olduğu 

belirlenmiĢtir. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada 30 yaĢ altı grupta %13, 70 yaĢ ve 

üzerinde %30 olarak tespit edilmiĢtir. Genel olarak idrar kaçırma prevalansının tüm 

kadınlar için %25 olduğu bildirilmektedir (128). Temll ve arkadaĢları inkontinans 

prevelansını 20-29 yaĢ grubu kadında %4.1, 30-39 yaĢ grubunda %10.8 , 40-49 yaĢ 

grubunda %22.9, 50-59 yaĢ grubunda %36.9 ve 70 yaĢ ve üzeri kadınlarda %36 olarak 

bulmuĢlardır (131). Bizim çalıĢmamızda kadınların yaĢ gruplarına göre dağılımı 

incelendiğinde müdahale grubundaki hastaların %13‟ünün 18-29 yaĢ,  %17‟sinin 30-39 

yaĢ, %30‟unun 40-49 yaĢ, %40‟ının 50-60 yaĢ grubunda olduğu saptanmıĢtır. Kontrol 

grubundaki hastaların ise  %7‟sinin 18-29 yaĢ, %13‟ünün 30-39 yaĢ, %37‟sinin 40-49 

yaĢ, %43‟ünün ise 50-60 yaĢ grubunda olduğu belirlenmiĢtir. YaĢ ortalamalarına 

bakıldığında müdahale grubundaki hastaların yaĢ ortalaması 44,5 ±11,1, kontrol 

grubundaki hastaların ise 47,4±9,7 olarak saptanmıĢtır. Güler yaptığı çalıĢmada yaĢ 

gruplarına göre inkontinans dağılımını 15-24 yaĢ arası grupta %23,8, 25-34 yaĢ 

grubunda %28.1, 35-44 yaĢ grubunda %31.9 ve 45 yaĢ ve üzeri grupta %16.2 olarak 

tespit etmiĢtir. 35 yaĢ ve üzeri kadınlarda inkontinansın daha fazla görüldüğünü 

belirtmiĢtir (129). Pek çok çalıĢmada olduğu gibi bizim çalıĢmamızda da yaĢla birlikte 

üriner inkontinans prevelansının arttığı görülmektedir. Her iki gruptaki hastaların yaĢ 

gruplarına göre dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuĢtur (p=0,794). AraĢtırma kapsamına alınan hastaların eğitim düzeylerine göre 

dağılımı incelendiğinde müdahale grubundaki hastaların %60‟ının ilkokul, %23‟ünün 

lise, %17‟sinin üniversite, kontrol grubundaki hastaların ise %73‟ünün ilkokul, 

%17‟sinin lise, %10‟unun üniversite düzeyinde eğitim gördükleri saptanmıĢtır. Her iki 

gruptaki hastaların eğitim durumlarına göre dağılımları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p=0,538). Güler ve Kök‟ün yaptıkları 

çalıĢmalarda eğitim düzeyi ile üriner inkontinans arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 

saptanmıĢtır (129,132). Benlioğlu‟un KahramanmaraĢ il merkezinde yaptığı çalıĢma 



 

 

sonucuna göre inkontinansın eğitim seviyesi ile ters orantılı olduğu, yani eğitim seviyesi 

arttıkça inkontinans görülme sıklığının azaldığı tespit edilmiĢtir (133).  

Müdahale grubundaki hastaların %93‟ünün, kontrol grubundaki hastaların %73‟ünün 

evli olduğu saptanmıĢtır. Hastaların medeni durumları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p=0,554). Hastaların iĢ durumları 

incelendiğinde; müdahale grubundaki hastaların %77‟sinin, kontrol grubundaki 

hastaların ise %80‟inin çalıĢmadığı saptanmıĢtır. Müdahale ve kontrol grubundaki 

hastaların iĢ durumları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuĢtur (p=0,754). 

5.2. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Ġnkontinans Ġle Ġlgili 

Özelliklerinin Ġncelenmesi 

ÇalıĢmamızda kadınların inkontinans dağılımları incelendiğinde müdahale grubundaki 

hastaların %53‟ünde miks, %40‟ında urge, %7‟inde stres inkontinans, kontrol 

grubundakilerin ise %56‟sında miks, %27‟sinde urge, %17‟sinde stres inkontinans 

olduğu belirlenmiĢtir. Müdahale ve kontrol grubundaki hastalarda inkontinans tipi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir (p=0,347). Bir meta 

analiz çalıĢmasında 15 yaĢından büyük kadınlarda tipine bakılmaksızın idrar kaçırma 

prevalansının %27,6, stres, urge ve mikst tipi idrar kaçırmanın sırayla %50, %14, %32, 

diğer idrar kaçırma tiplerinin %4 olduğu gösterilmiĢtir. Aynı çalıĢmada 40‟lı yaĢlarda 

stres tipi idrar kaçırmanın en yüksek prevalansa, daha sonra göreceli bir Ģekilde azalarak 

80‟li yaĢlarda en düĢük prevalansa sahip olduğu, buna karĢın urge ve mikst tipi idrar 

kaçırma prevalansının 40‟lı yaĢlardan sonra arttığı belirlenmiĢtir (73). GüneĢ ve 

arkadaĢları 20 yaĢ ve üstü 459 kadında yaptıkları çalıĢmada, stres tipi kaçırmanın 

%41,2, urge tipi idrar kaçırmanın %34,6 ve mikst tip idrar kaçırmanın %24,2 olduğunu 

saptamıĢlardır (28). Koçak ve arkadaĢları 18–92 yaĢ arası 1012 kadınla yaptıkları 

çalıĢmada, stres tipi idrar kaçırmanın %33,1, urge tipi idrar kaçırmanın %25,6, mikst 

tipi idrar kaçırmanın %41,3 olduğunu ve 70 yaĢına kadar mikst tipi idrar kaçırmanın, 70 

yaĢından sonra ise sıkıĢma tipi idrar kaçırmanın arttığını belirlemiĢlerdir (75). AteĢkan 

ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada, en sık miks tip inkontinansın (%70,1) görüldüğünü 

saptamıĢlardır (11). Bizim çalıĢmamızda da Koçak ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmayla 

paralel olarak prevelansı en yüksek inkontinans tipinin miks tip olduğu saptanmıĢtır. 

Ġnkontinans sıklığı olarak bakıldığında müdahale grubundaki hastaların %90‟ı günde 

birden fazla, %7‟si günde bir kez, %3‟ü ayda birkaç kez, kontrol grubundaki hastaların 



 

 

ise %60‟ı günde birden fazla, %16‟sı günde bir kez, 57‟si haftada bir, %17‟si haftada 

birden fazla idrar kaçırmaktadır. Ġnkontinans sıklığı açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur (p=0,07). Koçak ve arkadaĢları 

18 yaĢ ve üzeri 1012 kadın üzerinde yapmıĢ oldukları çalıĢmada 242 kadında idrar 

kaçırma olduğunu tespit etmiĢtir. Aynı çalıĢmada kadınların idrar kaçırma sıklığı 

incelendiğinde; %45,9‟ unda haftada birden az, %17,4‟ ünde haftada iki veya üç kez, 

%9.9‟unda günde bir kez, % 13.2‟ sinde günde birkaç kez ve %13.6‟sında ise her zaman 

idrar kaçırmanın olduğunu tespit etmiĢlerdir (75). ÇalıĢmamızda müdahale grubundaki 

hastaların %37‟sinin, kontrol grubundaki hastaların ise %26‟sının cinsel iliĢki esnasında 

idrar kaçırdığı saptanmıĢtır. Gruplar arasında iliĢki esnasında idrar kaçırma durumu 

olarak istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p=0,579). Yapılan 

çalıĢmalarda idrar ile ilgili Ģikayetler sonucu cinsel fonksiyon bozukluğu 

görülebilmektedir. Hatta her dört kadından birinde iliĢki sırasında idrar kaçırma 

yaĢanabilmektedir. Çoğu kiĢi bu problemlerinin konuĢulmasından rahatsızlık duyduğu 

için insidans normalin altında kalmaktadır. Bizim çalıĢmamızda da insidansın düĢük 

olması dikkati çekmektedir. Shaw ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada idrar kaçırma ve 

alt üriner sistem Ģikayetleri olan hastaların %46‟sında cinsel fonksiyon bozukluğu 

saptanmıĢtır (134). Erdoğan çalıĢmasında cinsel iliĢki sırasında idrar kaçıran kadınların 

oranını %45,52 olarak saptamıĢtır (40). 

ÇalıĢmamızda müdahale grubundaki hastaların %80‟inin, kontrol grubundaki hastaların 

%53‟ünün daha önce hekime baĢvurduğu ve müdahale gurubundaki hastaların 

%74‟ünün, kontrol grubundaki hastaların ise %43‟ünün tedavi gördüğü saptanmıĢtır. 

Daha önce hekime baĢvurma durumları (p=0,027) ve tedavi görme durumları açısından 

(p=0,018) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur. 

Ġdrar kaçırma ile ilgili yardım almada, idrar kaçırmanın kadının günlük yaĢamına ve 

yaĢam kalitesine etkisi rol oynamaktadır. Yu ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, idrar 

kaçırmadan dolayı günlük yaĢamı çok fazla etkilenen kadınların (%75), günlük yaĢamı 

orta ve az etkilenen kadınlardan (%5) daha fazla yardım aldığı ve idrar kaçırmanın 

yaĢam kalitesine etkisi arttıkça yardım almanın da arttığı saptanmıĢtır (122). Çetinel ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, kadınların büyük çoğunluğunun idrar kaçırma 

nedeniyle rahatsız olmadıkları (%53), rahatsız olanların büyük çoğunluğunun yardım 

aradığı, ayrıca idrar kaçırma sıklığının, miktarının ve tipinin rahatsızlık duymada etkili 

olduğu saptanmıĢ, yardım almada tek faktör olarak sorundan duyulan rahatsızlık olduğu 



 

 

bildirilmiĢtir (26). Huang ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada kadınların %42‟sinin 

hekime baĢvurduğu, idrar kaçırma sorunundan dolayı yaĢam kalitesi aĢırı etkilenen 

kadınların, etkilenmeyenlere göre (4.6 kat) daha fazla yardım aldığı, yardım almada 

idrar kaçırmanın yaĢam kalitesine etkisinin bağımsız bir değiĢken olduğu saptanmıĢtır 

(135). Bizim çalıĢmamızda da diğer çalıĢmalara paralel olarak hastaların daha önce 

hekime baĢvurma ve yardım alma durumlarının yüksek olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırma 

kapsamına alınan müdahale grubundaki hastaların %93,3‟ünün, kontrol grubundaki 

hastaların %63,3‟ünün koruyucu ped kullandığı belirlenmiĢtir. Her iki gruptaki 

hastaların koruyucu ped kullanma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu saptanmıĢtır (p=0.012). Yapılan çalıĢmalarda, kadınların 2/3‟ünün evden 

çıkarken koruyucu materyal (ped vs) kullandığı belirtilmiĢtir (114,124). Diokno ve 

arkadaĢları 18 yaĢından büyük kadınlarda yaptıkları çalıĢmada idrar kaçıran kadınların 

%42,1‟nin koruyucu materyal kullandığını saptamıĢlardır (136). Huang ve arkadaĢları 

40-70 yaĢ arası kadınlarda yaptıkları çalıĢmada, idrar kaçıran kadınların %64‟nün ped 

ya da emici materyal kullandığını belirlemiĢlerdir (135). Ülkemizde yapılan 

çalıĢmalarda, idrar kaçıran kadınların ped kullanma oranının %28,8-%57 arasında 

değiĢtiği saptanmıĢtır (28,75). Bu araĢtırmanın sonucu literatürde belirtilen koruyucu 

materyal kullanma oranları ile benzerlik göstermektedir. ÇalıĢmamızda müdahale 

grubundaki hastaların idrar inkontinans süresi ortalaması 6,2±5,7 yıl, kontrol 

grubundaki hastaların ise 5,5±6,0 yıl olarak bulunmuĢtur. Müdahale ve kontrol 

grubundaki hastaların inkontinans süresi arasında anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur 

(p=630). Literatürde bu oran 6-15 yıldır (19). Bu bulgumuz literatürle paralellik 

göstermemesine rağmen çalıĢmamız açısından, ÜĠ tanısı konulmamıĢ hastaların 

sorunlarını erken saptayabilme açısından önemli bir bulgudur. ÇalıĢmamızda kadınların 

idrar problemlerinin baĢlamasına ya da artmasına neden olan durumlara göre dağılımları 

incelendiğinde; müdahale grubundaki hastaların %43‟ünde, kontrol grubundaki 

hastaların ise %50‟sinde idrar kaçırma nedeninin “doğum yapmak” olduğu saptanmıĢtır. 

Ertem yaptığı çalıĢmada hastaların %21,5‟inin idrar kaçırma nedenini doğum yapmak 

olarak saptamıĢtır (19). Eroğlu ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise; kadınların 

%62,2‟sinin gebelikte idrar kaçırma Ģikâyeti yaĢadığı belirlenmiĢ olup, bu sonuç 

çalıĢmamızın sonucuyla paralellik göstermektedir (137). 

 



 

 

5.3. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Ġnkontinansı Etkileyen 

Faktörlerinin Ġncelenmesi 

ÇalıĢmamızda müdahale grubundaki hastaların %70‟inin normal doğum, %7‟sinin 

sezeryan ile doğum yaptığı, kontrol grubundakilerin %90‟ının normal doğum, %7‟sinin 

sezeryan ile doğum yaptığı saptanmıĢtır. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların 

doğum Ģekli açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuĢtur (p=0,07). Vajinal doğumun sezaryen doğumla kıyaslandığında, pelvik 

tabanda hasar oluĢturduğu histolojik ve elektromiyografik olarak saptanmıĢtır. Sezaryen 

doğumlardan sonra benzer hasarların görülmediği ve pelvik kasların postpartum 

dönemde daha güçlü olduğu, üriner inkontinans insidansının daha düĢük bulunduğu 

saptanmıĢtır (20,60,62). Özellikle doğumla iliĢkili nedenler arasında doğum eyleminin 

ikinci devresinin uzaması, travmatik doğum, iri bebek ve multigravida sayılmaktadır 

(110). Literatürde geniĢ populasyonları içeren son çalıĢmalarda, pelvik taban üzerinde 

sezaryen doğumun vajinal doğuma nazaran koruyucu etkisi gösterilmiĢtir (52). Özdemir 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada vajinal doğum yapanlarda sezaryen doğuma göre üriner 

inkontinans görülme oranını daha yüksek bulmuĢtur (40). ġentürk yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada olguların %90.3‟ünün vajinal doğum,  %3,7‟sinin sezaryenle doğum 

yaptığını saptamıĢtır (52). Diğer çalıĢmalarda olduğu gibi bizim çalıĢmamızda da 

vajinal doğum yapanlarda sezaryen doğuma göre üriner inkontinans görülme oranı daha 

yüksek olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmalar doğumun uzun sürmesi, doğum esnasında 

epizyotomi açılması, normal doğum yapma, ikiz gebelik ve kilolu bebek doğumu gibi 

obstetrik travmaların üriner inkontinans geliĢminde rol oynadığını göstermektedir 

(112,129). Bizim araĢtırmamızda müdahale grubundaki hastaların %53‟üne epizyotomi 

uygulandığı, %23‟ünün iri bebek doğumu olduğu, kontrol grubundaki hastaların ise 

%43‟üne epizyotomi uygulandığı, %27‟sinin iri bebek doğumu olduğu saptanmıĢtır. 

Gruplar arasında epizyotomi uygulanması (p=0,074) ve iri bebek doğumu (p=0,351) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir (p=0,74). Kocaöz 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada müdahale grubundaki kadınların %71.2‟sine, kontrol 

grubundakilerin %74‟üne epizyotomi açıldığını ancak yapılan istatistiksel 

değerlendirmede, her iki grup arasında epizyotomi açılma durumu açısından anlamlı bir 

fark olmadığını belirtmiĢtir (130). Güler yapmıĢ olduğu çalıĢmada kadınların  

%50,7‟sine epizyotomi açıldığı ve %24‟ünde dört kilogram ve üzerinde bebek doğumu 

olduğunu saptanmıĢtır. Çifçi yapmıĢ olduğu çalıĢmada iri bebek doğurmayan kadınlarda 



 

 

üriner inkontinans görülme sıklığını iri bebek doğuran kadınlardan daha yüksek oranda 

bulmuĢ, ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığını ifade 

etmiĢtir (44). Bizim çalıĢma sonucumuz diğer çalıĢma sonuçlarıyla parelellik 

göstermektedir.  

Menopozal dönemde östrojen yetmezliği sonucu, genital sistemde geliĢen atrofik 

değiĢikliklerin alt üriner sistem fonksiyonunu bozduğu ileri sürülmektedir (9,62,124). 

AraĢtırmaya alınan hastalar menopoz durumu açısından incelendiğinde, müdahale ve 

kontrol grubundakilerin %50‟sinin menopozda olduğu belirlenmiĢtir. Menopozda olan 

hastaların menopoz süresi ortalamasının müdahale grubunda 4,5±6,7 yıl, kontrol 

grubunda 4±5,7 yıl olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki hastaların 

menopoz durumları (p=0,796) ve menopoz süresi ortalaması (p=0,758) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur.  Hastaların yarısının 

menopoza girmiĢ olması üriner inkontinansın perimenopozal ve postmenopozal 

dönemde sık olarak karĢılaĢılan bir durum olduğunu doğrulamaktadır. Demirci ve 

arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada ise, menopozal dönemdeki kadınların %56,4‟ünün 

ara sıra, %37‟sinin ise sürekli inkontinansının olduğu bulunmuĢtur (93). On bin kadın 

üzerinde yapılan bir araĢtırmada, ÜĠ prevalansının yaĢla birlikte arttığı, ama bunun 

özellikle de menopoz zamanında artmadığı bildirilmiĢtir. Oysa bir baĢka çalıĢmada yaĢlı 

kadınlarda görülen ÜĠ‟ın % 70‟inin menopoz ile yakından ilgili olduğu ileri sürülmüĢtür 

(138). Östrojenin normal üriner fonksiyonun sürdürülmesinde rol oynadığı ile ilgili 

literatürde olumlu kanıtlar olmakla birlikte, idrar inkontinansının önlenmesi veya 

tedavisinde farmakolojik ajan kullanımı hakkında sınırlı bilgi bulunmaktadır (124). Bu 

yönüyle hastalar incelendiğinde, müdahale grubunun %93‟ünün, kontrol grubunun 

%97‟sinin hormon replasman tedavisi almadığı belirlenmiĢtir. Mutlu yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada menopozda olan hastaların büyük çoğunluğunun HRT almadığını belirtmiĢtir 

(139). Bu çalıĢma sonucu bizim çalıĢmamızla paralellik göstermektedir. 

 Kronik kabızlık pudental sinirde gerilmeye neden olup pelvik kas fonksiyonunda 

bozukluğa yol açabilmektedir. Aynı zamanda kabızlık mesane üzerinde basınca neden 

olmaktadır (128). ÇalıĢmamızda müdahale grubundaki hastaların %53‟ünde, kontrol 

grubundakilerin %50‟sinde konstipasyon olduğu saptanmıĢtır. Müdahale ve kontrol 

grubundaki hastaların konstipasyon durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı bulunmuĢtur (p=0,796).  Özyüncü yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların 

%35,1‟de kronik konstipasyona rastlamıĢtır (104).  



 

 

Sigara içmek kollojen sentezinin azalmasına neden olmakta ve östrojen seviyesini 

olumsuz etkilemektedir. Kronik öksürük, mesane basıncını arttırmakta, üretral sfinkter 

mekanizmasında yetmezliğe neden olmakta ve inkontinans oluĢumuna katkıda 

bulunmaktadır. Sigara içmenin üriner inkontinansın tüm Ģekillerinin ortaya çıkmasında 

önemli rolü olduğu bildirilmektedir (129). ÇalıĢmamızda müdahale grubundaki 

hastaların %67‟sinin, kontrol grubundakilerin %90‟ının sigara içmediği saptanmıĢtır.  

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların sigara içme durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur (p=0,025). Ege ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada kadınların %86,6‟sının sigara kullanmadığını ve istatistiksel olarak farkın 

anlamlı olduğunu saptamıĢlardır (110). Ancak Koçak ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada bizim çalıĢmamızın aksine sigara alıĢkanlığı ile idrar kaçırma arasında iliĢki 

saptanmamıĢtır (75). Bump ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada bir paketten fazla sigara 

içen kadınlarda stres üriner inkotinans riskinin beĢ kat arttığını saptamıĢlardır (64). 

Ġnkontinans için diğer bir risk faktörü beden kitle indeksi‟dir. BKĠ 30 ve üzerinde 

olduğunda ĢiĢmanlığın derecesi de artmaktadır. YaĢın ilerlemesi ile birlikte BKĠ de artar 

(52).  Obesite, pelvik taban organlarına intraabdominal basıncı arttırdığından en çok 

stres inkontinansla iliĢkilidir (53,66,76). Bizim çalıĢmamızda BKĠ yönünden hastalar 

karĢılaĢtırıldığında müdahale grubunun %10‟unun zayıf, %27‟sinin normal, %17‟sinin 

hafif ĢiĢman, %30‟unun 1.derece ĢiĢman, %13‟ünün 2.derece ĢiĢman, %3‟ünün 3.derece 

ĢiĢman olduğu saptanmıĢtır. Kontrol grubunda ise %3‟ünün zayıf, %13‟ünün normal, 

%27‟sinin hafif ĢiĢman, %33‟ünün 1.derece ĢiĢman, %13‟ünün 2.derece ĢiĢman, 

%10‟unun 3.derece ĢiĢman olduğu saptanmıĢtır. Müdahale ve kontrol grubundaki 

hastaların BKĠ ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuĢtur (p=0,521). Ancak hem müdahale hem de kontrol grubunda 1.derece 

ĢiĢman olanların fazla olması dikkati çekmektedir. Dwyer ve arkadaĢları Detrüsör 

instabilitesi ve stres inkontinansı olan kadınların yaĢ ve boylarına göre kilolarının % 20 

daha fazla olduğunu saptamıĢlardır. Obes olan veya olmayan inkontinanslı hastalarda, 

ürodinamik parametreler arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiĢtir (68). Aslan 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastaların %78‟inin 3.derece obes grubunda olduğunu 

belirlemiĢtir. AraĢtırmamızın bu bulgusu diğer çalıĢma sonuçlarını destekler niteliktedir. 

 



 

 

5.4. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Biyofeedback Uygulaması 

Öncesi ve Sonrası Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamaları ve Farklarının Ġncelenmesi 

ÇalıĢmamızda müdahale grubundaki hastaların biyofeedback uygulaması öncesi 

davranıĢların sınırlandırılması alt boyutu puan ortalaması 19,2±4,6‟dan uygulama 

sonrası 21,1±5,8‟e,  psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalaması 22,3±5,0‟dan 

24,8±5,6‟ya sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalaması 10,2±2,6‟den 11,8±4,2‟e, 

toplam puan ortalaması 52,1±10,5‟dan 58,7±14,7‟ye yükselmiĢtir. AraĢtırmamızdan 

elde ettiğimiz bu sonuçlar, biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas egzersizinin üriner 

inkontinanslı hastalarda kaçırılan idrar miktarını, sayısını, sıklıgını azaltmada, pelvik 

taban kas gücünü ve yaĢam kalitesini arttırmada etkili oldugunu göstermektedir. 

Müdahale grubundaki hastalarda biyofeedback uygulaması öncesi ve sonrası 

inkontinans yaĢam kalitesi ölçeği toplam ve alt boyut puan ortalamaları açısından 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıĢtır (DavranıĢsal p=0,037, psikososyal 

p=0,030, sosyal p=0,012, toplam p=0,010). Kontrol grubundaki hastaların birinci 

görüĢme davranıĢların sınırlandırılması alt boyutu puan ortalaması 20,5±5,5 iken ikinci 

görüĢmede18,9±5,8‟e psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalaması 25,8±6,6‟dan 

24,0±6,8‟e, sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalaması 11,2±4,6‟dan 10,0±4,7‟ye, 

toplam puan ortalaması 58,1±16,1‟den 53,5±16,1‟e düĢmüĢtür. Kontrol grubundaki 

hastaların birinci ve ikinci görüĢme inkontinans yaĢam kalitesi ölçeği toplam ve alt 

boyut puan ortalamaları açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(DavranıĢsal p=0,000, psikososyal p=0,000, sosyal p=0,001, toplam p=0,000). 

Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların yaĢam kalitesi ölçeği toplam ve alt boyut 

puan ortalamaları farklarına baktığımızda toplam puan farkı müdahale grubunda-

6,0±13,2, kontrol grubunda 4,8±4,0, müdahale grubunda davranıĢların sınırlandırılması 

puan ortalaması farkı -1,8±5,0, kontrol grubunda 1,5±1,7, müdahale grubunda 

psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalaması farkı -2,3±6,0, kontrol grubunda 

1,7±1,8, müdahale grubunda sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalaması farkı -1,5±3,4, 

kontrol grubunda 1,5±1,5 olarak bulunmuĢtur. Ġnkontinans yaĢam kalitesi ölçeği toplam 

ve alt boyut puan ortalamalarının farklarına göre müdahale ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (DavranıĢsal p=0,001, psikososyal 

p=0,001, sosyal p=0,000, toplam p=0,000). Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların 

ölçek puanlarına bakarak biyofeedback uygulaması sonrası müdahale grubundaki 



 

 

hastaların yaĢam kalitesinde artıĢ olduğunu, kontrol grubundaki hastaların ise yaĢam 

kalitesinin daha da kötüye gittiğini söyleyebiliriz. Bu sonuçlar araĢtırma hipotezimizi 

doğrulamaktadır. Biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas egzersizleri inkontinans 

sayısını ve sıklığını azaltarak hastaların daha kaliteli bir yaĢam sürmelerine olanak 

sağlamaktadır. AraĢtırma bulguları diğer çalıĢmalardan elde edilen sonuçlar ile 

benzerlik göstermektedir.  

Sarı yapmıĢ olduğu çalıĢmada pelvik taban kas egzersizi sonrası müdahale gurubundaki 

hastaların inkontinans yaĢam kalitesi ölçeği toplam ve alt boyut puan ortalamalarının 

yükseldiğini ve yaĢam kalitesinin arttığını, kontrol grubunda ise inkontinans yaĢam 

kalitesi ölçeği toplam ve alt boyut puan ortalamalarının azaldığını ve yaĢam kalitesinin 

düĢtüğünü saptamıĢtır (124). Aksaç ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmalarda; 

egzersiz grubundaki hastaların sosyal aktivite indeksinden aldığı puan ortalamasının, 

kontrol grubuna göre arttığı bulunmuĢtur (107). ÇalıĢma sonucumuz diğer çalıĢma 

sonuçları ile benzerlik göstermektedir.  

5.5. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Hastaların Biyofeedback Uygulaması 

Öncesi ve Sonrası Ġnkontinans Sorgulama Formu Puan Ortalamaları ve 

Farklarının Ġncelenmesi 

Müdahale ve kontrol grubunun biyofeedback uygulaması öncesi ve sonrası inkontinans 

sorgulama formu puan ortalamaları incelendiğinde müdahale grubundaki hastaların 

biyofeedback uygulaması öncesi ICIQ-SF puan ortalaması 16,1±2,2‟den uygulama 

sonrası 11,6±4,6‟ya düĢmüĢtür. Müdahale grubundaki hastaların Biyofeedback 

uygulaması öncesi ve sonrası ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p=0,000). ICIQ-SF formunun birinci boyutta idrar 

kaçırmanın ne kadar sıklıkla olduğunu, ikinci boyutu idrar kaçırmanın miktarını, üçüncü 

boyutu ise idrar kaçırmanın günlük yaĢama etkisini değerlendirmektedir. Biyofeedback 

sonrası puan ortalamalarının düĢmesi bize hastaların inkontinans sıklığının ve 

miktarının azaldığını ve buna bağlı olarakta yaĢam kalitesinin arttığını göstermektedir. 

Kontrol grubundaki hastaların biyofeedback uygulaması öncesi ICIQ-SF puan 

ortalaması 14,0±4,7‟dan uygulama sonrası 14,7±4,7‟ye yükselmiĢtir. Bu gruptaki 

hastaların birinci ve ikinci görüĢme ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p=0,019). Bu sonuç bize kontrol grubundaki 

hastaların yaĢam kalitesinin olumsuz etkilendiğini göstermektedir. Müdahale 

grubundaki hastaların ICIQ-SF puan ortalaması farkı 4,4±4,6, kontrol grubundaki 



 

 

hastaların ise -0,7±1,6 olarak bulunmuĢtur. Müdahale ve kontrol grubundaki hastalarda 

ICIQ-SF puan ortalaması farkı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(p=0,000). Bu durumda biyofeedback uygulamasının müdahale grubunda oldukça etkili 

olduğu ve yaĢam kalitesini arttırdığı, kontrol grubunda ise yaĢam kalitesinin olumsuz 

etkilendiği görülmektedir. Bayrak çalıĢmasında biofeedback tedavisi ile hastaların 

Ģikayetlerinde büyük ölçüde azalma olduğunu, tedavi öncesi ICIQ-SF skorunun 

18.0±2.4‟dan, tedavi sonrası 9.9±4.3‟e gerilediğini belirtmiĢtir (140). Zengin yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada olguların ICIQ-SF ön görüĢme, birinci ve ikinci izlem puan 

ortalamalarını sırasıyla 14.60±4.3, 11.43±5.7, 9.26±6.4 olarak saptamıĢ, ön görüĢme 

puan ortalamalarına göre birinci ve ikinci izlemde puan ortalamaları azalmıĢ ve ön 

görüĢme birinci izlem (p<0.01), ön görüĢme ikinci izlem (p<0.01) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptamıĢtır (122).  

Yapılan çalıĢmalarda, yaĢam kalitesini değerlendirmede farklı yöntem ve skalalar 

kullanılmakla birlikte, davranıĢsal tedavinin yaĢam kalitesini olumlu yönde etkiledigi ve 

artırdıgı gösterilmiĢtir. Mevcut çalısmada biofeedback ile yapılan pelvik taban kas 

egzersizi egitiminden sonra idrar kaçırmanın yaĢam kalitesi üzerine etkisinin azaldığı 

bir kez daha doğrulanmıĢtır(122). ÇalıĢmamızdaki ölçek puanları bize üriner 

inkontinansın yaĢam kalitesini olumsuz olarak etkilediğini ve biyofeedback 

uygulamasının üriner inkontinans tedavisinde etkili olduğunu ve yaĢam kalitesini 

arttırdığını göstermiĢtir. YapılmıĢ diğer çalıĢmalarda bizim çalıĢmamıza paralel 

sonuçlar elde edilmiĢtir. Araki ve arkadaĢları 20-64 yaĢ arası 3734 kadın üzerinde 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada %16,7‟sinde üriner inkontinans ve en sık %73 oranında 

stres üriner inkontinansın olduğunu tespit etmiĢlerdir. ÇalıĢmalarında üriner 

inkontinanslı kadınların yaĢam kalitesi tüm alt skorlarının, sağlıklı olgulara göre anlamlı 

Ģekilde düĢük olduğunu bulmuĢlardır. YaĢ gruplarına göre yaĢam kalitelerini 

değerlendirdiklerinde 25-29 yaĢ grubunda fiziksel komponentlerin, 55-59 yaĢ grubunda 

mental komponentlerin anlamlı Ģekilde düĢük olduğunu tespit etmiĢlerdir (79). 

Papanicolaou ve arkadaĢları üriner inkontinanslı 1573 kadın üzerinde çalıĢmalarında 

fiziksel ve sosyal aktivitelerinin negatif yönde etkilendiğini ve bu parametrelerin 

inkontinans Ģiddeti ile istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde arttığını tespit etmiĢlerdir 

(106). Koçak ve arkadaĢları 18 yaĢ üzeri 1012 kadın üzerinde yaptıkları araĢtırmada 242 

(%23,9) kadında üriner inkontinans olduğunu ve üriner inkontinaslı 211 (%87,2) 

kadının yaĢam kalitesinin olumsuz yönde etkilendiğini tespit etmiĢlerdir. Bu 



 

 

etkilenmenin sıklıkla hafif (%31,8) ve orta derecede (%36) olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Aynı çalıĢmada stres, sıkıĢma ve mikst tipi idrar kaçırma yakınması olan olguların 

ICIQ-SF değerleri sırayla 7.90, 8.08, 10.26 olup; mikst tipi idrar kaçırmanın yaĢam 

kalitesini stres ve sıkıĢma tipine göre daha fazla etkilediği görülmüĢtür (75). Öztaç ve 

arkadaĢları 20 yaĢ ve üstü kadınlarda yapmıĢ oldukları çalıĢmada üriner inkontinansın 

kadınların yaĢam kalitesini hafif yada orta derecede etkilediğini ve yaĢam kalitesindeki 

bozulmanın, istatistiksel ol arak üriner inkontinansın tipi, inkontinans epizodlarının 

sıklığı, kaçırılan idrarın miktarı ve cinsel iliĢki sırasında idrar kaçırmaya (p<0.001) bağlı 

olarak anlamlı derecede arttığını belirlemiĢlerdir (129). Toz‟un üriner inkontinansın 

kadınların yaĢam kalitesi üzerine etkisini incelemek için yaptığı çalıĢmada SF-36 puan 

ortalamasının düĢük olduğu ve yaĢam kalitesinin olumsuz olarak etkilendiği sonucuna 

varmıĢtır (p˂0,01) (23). Ege üriner inkontinans sorunu yaĢayan kadınlarda yaĢam 

kalitesini ölçmek için yaptığı çalıĢmada idrar kaçırma sıklığı ciddi olan kadınların 

yaĢam kalitesi puanının, idrar kaçırma sıklığı nadir ve orta olanlara göre daha düĢük 

olduğunu, idrar kaçırma nedeniyle aktivitelerinin sınırlandığını, cinsel yaĢamının 

etkilendiğini, cinsel iliĢki sırasında idrar kaçırdığını saptamıĢtır (110). Ünsal kadınlarda 

üriner inkontinans prevelansını ve yaĢam kalitesi üzerine etkisini değerlendirmek için 

yaptığı çalıĢmada, inkontinansı olan kadınlarda yaĢam kalitesini daha düĢük bulmuĢ,  

üriner inkontinans Ģiddeti ile yaĢam kalitesi arasında ters ve anlamlı bir iliĢki saptamıĢtır 

(141). Özerdoğan yapmıĢ olduğu çalıĢmada üriner inkontinansın kadınların yaĢam 

kalitesini hafif ya da orta derecede etkilediğini, yaĢam kalitesindeki bozulmanın, 

istatistiksel olarak üriner inkontinansın tipi (p<0.001), inkontinans epizodlarının sıklığı 

(p<0.001), kaçırılan idrarın miktarı (p<0.001), cinsel iliĢki sırasında idrar kaçırmaya 

(p<0.001) bağlı olarak anlamlı derecede arttığını saptamıĢtır (4). Burgio ve arkadaĢları 

yaptıkları çalıĢmada; urge ve mikst inkontinanslı toplam 197 bayan hastayı üç gruba 

ayırmıĢlar ve birinci gruba biofeedback, ikinci gruba antimuskarinik (oxybutinin), 

üçüncü gruba ise plasebo uygulamıĢlardır. Sekiz haftalık tedavi sonrası inkontinans 

sıklığının plasebo grubunda değiĢmediğini, biofeedback grubunda %80.7, 

antimuskarinik grubunda ise %68.5 azaldığını tespit etmiĢlerdir. Ayrıca bu çalıĢma 

sürecinde hastaların tedaviyi değiĢtirme ve bir baĢka alternatif tedaviye geçme isteğinin, 

yan etkiler nedeniyle antikolinerjik grubunda daha yüksek olduğunu görmüĢlerdir (39). 

Krzeminska ve arkadaĢları stres üriner inkontinanslı hastalar üzerinde uyguladıkları 

biyofeedback tedavisinde olumlu sonuçlar almıĢlardır (142). Feng ve arkadaĢları 2007 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Krzemi%C5%84ska%20K%22%5BAuthor%5D


 

 

yılında yaptıkları çalıĢmada biyofeedback ile uygulanan pelvik taban kas egzersizlerinin 

stres üriner inkontinans tedavisinde kullanılabileceği sonucuna varmıĢlardır (143). 

Lorenzo ve arkadaĢlarının 2008 yılında 85 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada hastaları 

iki guruba ayırarak birinci guruba biyofeedback, ikinci guruba ise elektrostimülasyon 

tedavisi uygulanmıĢ, biyofeedback grubunda %84, elektrostimülasyon grubunda ise 

%80 baĢarı sağlanmıĢtır (144). Smith ve arkadaĢlarının 44 kiĢilik urge ve mikst 

inkontinans hasta grubuyla yaptığı 16 haftalık biofeedback çalıĢmasında, %43 oranında 

tam kuruluk sağlandığı bildirilmektedir. Kalan hastaların yarısında ise kaçırma 

epizodlarında %50 azalma sağlandığı bildirilmiĢtir (145). Capalini ve arkadaĢları 

yaptıkları çalıĢmada SÜĠ‟lı hastalara biyofeedback ile uyguladıkları pelvik taban kas 

egzersizleri sonucunda incelenen parametrelerde anlamlı değiĢiklikler olduğu sonucunu 

ortaya çıkarmıĢlardır.(10) Aukee ve arkadaĢları ise 35 stres üriner inkontinanslı olguya 

bir yıllık biofeedback uygulaması sonucunda %68.8 oranında kontinansın sağlandığını 

tespit etmiĢlerdir (45). Sung ve arkadaĢlarının pevik taban kaslarında davranıĢsal 

tedavinin etkisini araĢtırdığı bir çalıĢmada ilk gruba biofeedback ve fonsiyonel elektrik 

stimülasyonu, ikinci gruba ise sadece pelvik taban kas egzersizi uygulamıĢlardır ve 

tedavi bitiminde biofeedback ve fonksiyonel elektrik stimülasyon grubunun idrar 

kaçırma sıklığı, ciddiyeti ve miktarının, sadece pelvik taban kas egzersiz uygulanan 

gruba kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı bildirilmiĢtir (100). Schmidt 

ve arkadaĢlarının 32 üriner inkontinanslı hastada biyofeedback, elektrik stimulasyon ve 

pelvik kas egzersizinin karĢılaĢtırdığı çalıĢmada yaĢam kalitesi ölçeğindeki en fazla 

iyileĢmenin biyofeedback grubunda olduğu görülmüĢtür (146). Aksaç ve arkadaĢları 

gerçek stres idrar inkontinansının rehabilitasyonunda, pelvik taban kas egzersizlerini 

öğretmede kullanılan dijital palpasyon ve biyofeedback yöntemlerinin etkinliğini 

incelemiĢler, egzersiz eğitimi verilen dijital palpasyon yöntemi ve biofeedback yöntemi 

grupları ile herhangi bir egzersiz programı verilmeyen kontrol grubunu 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Her iki gruptaki iyileĢmenin kontrol grubuna göre ileri derecede 

anlamlı olduğu sonucuna varmıĢlardır (8). Harmancı yapmıĢ olduğu çalıĢmada hastalara 

biyofeedback eĢliğinde pelvik taban kas egzersizleri yaptırmıĢ, tedavi bitiminde üçüncü 

ayda kaçırma epizodu sayısında tedavi baĢlangıcına göre anlamlı bir düzelme 

olmadığını; 6., 12. ve 24. aylarda ise tedavi baĢlangıcına göre kaçırma epizodu 

sayısında anlamlı azalma olduğunu tespit etmiĢtir (147).  



 

 

Sonuç olarak biyofeedback ile yapılan davranıĢsal tedavinin üriner inkontinans 

tedavisinde etkili ve güvenli bir seçenek olabileceğini söyleyebiliriz. 

5.6. Biyofeedback Uygulaması Sonrası Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği ve 

Ġnkontinans Sorgulama Formu (ICIQ-SF) Puan Ortalamalarının Ġnkontinansa 

ĠliĢkin Bazı Risk Faktörlerine Göre Ġncelenmesi 

ÇalıĢma kapsamına alınan müdahale ve kontrol grubundaki hastaların inkontinans 

yaĢam kalitesi ölçeği puan ortalamaları yaĢ, eğitim durumu, BKĠ, doğum Ģekli, doğum 

sayısı, inkontinans tipi, menopoz durumu, konstipasyon ve sigara gibi bazı risk 

faktörleri ile karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

Sadece ölçek puan ortalamalarını iri bebek doğumu ile karĢılaĢtırdığımızda müdahale 

grubundaki hastalarda iri bebek doğumu olan hastalarda puan ortalaması 47,0±15,2, iri 

bebek doğumu olmayan hastalarda 62,2±12,9 olarak bulunmuĢtur. Müdahale grubunda 

iri bebek doğumu ile inkontinans yaĢam kalitesi puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p= 0,042). Kontrol grubunda ölçek puan ortalaması 

ile iri bebek doğumu arasında anlamlı bir farka rastlanmamıĢtır. Bu sonuç müdahale 

grubuna uygulanan biyofeedback tedavisinin iri bebek doğumu olmayan hastalarda daha 

etkili olduğunu ve yaĢam kalitesini daha fazla yükselttiğini göstermektedir. Bu konuda 

yapılmıĢ benzer çalıĢmalara rastlanmamıĢtır. ÇalıĢma kapsamına alınan müdahale ve 

kontrol grubundaki hastaların inkontinans sorgulama formu puan ortalamaları yaĢ, 

eğitim durumu, BKĠ, doğum Ģekli, doğum sayısı, inkontinans tipi, konstipasyon ve 

sigara gibi bazı risk faktörleri ile karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır. Ölçek puan ortalamaları iri bebek doğumu ve menopoz 

durumu ile karĢılaĢtırıldığında müdahale grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (iri bebek p=0,048, menapoz p=0,058). Müdahale grubunda iri bebek 

doğumu olanların puan ortalaması 14,5±4,3, iri bebek doğumu olmayanların puan 

ortalaması 10,7±4,4 olarak bulunmuĢtur. Aynı Ģekilde müdahale grubunda menapoza 

girenlerin puan ortalaması 13,1±4,0, menapoza girmeyenlerin puan ortalaması 9,9±4,7 

olarak hesaplanmıĢtır. Bu sonuçlar bize iri bebek doğumu olmayan ve menopoza 

girmeyen hastalarda biyofeedback tedavisinin daha etkili olduğunu ve yaĢam kalitesini 

daha çok attırdığını göstermektedir. Ġri bebek doğumu ve menepoz  üriner inkontinansın 

risk faktörlerindendir. Bizim çalıĢmamızda üriner inkontinans ile menepoz ve iri bebek 

doğumu arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Ancak bu parametreler arasında 

anlamlı iliĢki olduğunu göesteren çalıĢmalar bulunmaktadır. Özerdoğan ve 



 

 

arkadaĢlarının yaptığı calıĢmada, iri bebek doğumu ile uriner inkontinans geliĢimi 

arasında anlamlı iliĢki olduğu belirlenmistir (122). Yine Özerdoğanın yapmıĢ olduğu 

baĢka bir çalıĢmada menapoz döneminde üriner inkontinans görülme sıklığının arttığını 

belirtmiĢtir (4). Özdemir yapmıĢ olduğu çalıĢmada menopoz dönemindeki kadınlarda 

üriner inkontinans görülme oranının daha yüksek olduğunu saptamıĢtır.(40). ġentürk ise 

yaptığı çalıĢmada menopoz ile ÜĠ arasında anlamlılığa yakın olmakla birlikte istatistik 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmadığını saptamıĢtır (52). Kuliyeva yaptığı çalıĢmada 

hastaların % 74,4‟ünde ÜĠ„ın menopoz ile baĢladığını veya arttığını belirtmiĢtir (138). 

Güler yapmıĢ olduğu çalıĢmada kadınların %26‟sının doğum sürelerinin uzun 

sürdüğünü, %50,7‟sine epizyotomi açıldığını ve %24‟ünde 4 kg ve üzerinde bebek 

doğumu olduğunu saptamıĢtır. Bu oranların üriner inkontinans için büyük bir risk 

faktörü olduğunu ifade etmiĢtir (129). Bu sonuçlar doğrultusunda menapoz ve iri bebek 

doğumunun üriner inkontinans Ģiddetini arttığını ve bu nedenle biyofeedback ile 

uygulanan pelvik taban kas egzersizinin daha az etkili olduğunu, yaĢam kalitesi ölçek 

puan ortalamasınında bu nedenle düĢük olduğunu söyleyebiliriz. 

Kontrol grubunda ise ölçek puan ortalamaları ile iri bebek doğumu ve menopoz durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmamıĢtır. Zengin çalıĢmasında farklı 

tipte (stres, sıkıĢma ve mikst) idrar kaçırma yakınması olan olguların ön görüĢme, 

birinci ve ikinci izlem ICIQ-SF puan ortalamalarını incelemiĢ, ön görüĢme puan 

ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptarken (p<0.01); birinci ve ikinci izlem puan 

ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptamamıĢtır. Uygulama sonrası stres, sıkıĢma 

ve mikst tipi idrar kaçıranların yaĢam kalitesinin birbirine benzer olduğunu ifade 

etmiĢtir (122). Bizim çalıĢmamızda da benzer olarak inkontinans tipine göre uygulama 

sonrası ICIQ-SF puan ortalamaları arasında anlamlılık saptanmamıĢ, ancak miks, urge 

ve stres inkontinasta puan ortalamaları aynı bulunmuĢtur.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. Sonuçlar 

Üriner inkontinansı olan hastalarda biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas 

egzersizinin inkontinans ve yaĢam kalitesi üzerine etkisini incelemek amacı ile yapılan 

araĢtırma bulgularına göre aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

1) Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların biyofeedback uygulaması öncesi ve 

sonrası ICIQ-SF puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak oldukça anlamlı bir fark 

olduğu, biyofeedback uygulanan grupta ICIQ-SF puan ortalamalarında anlamlı düĢüĢ 

olduğu,  

2) Müdahale ve kontrol grubunda biyofeedback uygulaması öncesi ve sonrası 

inkontinans yaĢam kalitesi ölçeği puan ortalamaları bakımından anlamlı bir fark olduğu, 

biyofeedback uygulanan grupta Ġnkontinans YaĢam Kalitesi Ölçeği puan 

ortalamalarının yükseldiği,  

3) Müdahale grubunda menopoza girmeyen ve iri bebek doğumu olmayan kadınlarda 

biyofeedback tedavisinin daha etkili olduğu, yaĢam kalitesi ölçek puan ortalamasının 

daha yüksek bulunduğu, 

4) Biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas egzersizinin üriner inkontinanslı hastalarda 

kaçırılan idrar miktarını, sayısını ve sıklığını azalttığı saptandı. 

6.2. Öneriler 

1) Biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas egzersizlerinin üriner inkontinans 

tedavisinde tercih edilmesi,  

2) Ülkemizde üriner inkontinans konusunda uzmanlaĢmıĢ hemĢirelerin yetiĢmesine 

yönelik kursların düzenlenmesi ve biyofeedback uygulamasının yaygınlaĢtırılması 

önerilebilir. 
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EK-1 

HASTA TANILAMA FORMU 

 

Protokol No:                                           Telefon No:                                            Tarih: 

1- YaĢ:…… 

2-Boy:…… 

3-Kilo:…… 

4-Beden kitle indeksi değeri:………….. 

5- Medeni durumunuz nedir? 

a) Evli 

b) Bekar  

6-Evlilik yaĢınızı belirtiniz?…….. 

7- Kaç yıldır evlisiniz?........... 

8- Eğitim durumunuz nedir?  

a) Okuma-yazma bilmiyor  

b) Ġlkokul 

c) Ortaokul ve dengi  

d) Lise ve dengi 

e) Yüksekokul / Üniversite 

9- Gelir getiren herhangi bir iĢte çalıĢıyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

10- Herhangi bir sağlık güvenceniz var mı? (Emekli Sandığı, SSK, Bağ-kur, YeĢil Kart, 

Özel) 

a. Evet 

b. Hayır 

11- ġimdiye kadar kaç doğum yaptınız?  

a) Hiç  

b) 1  

c) 2  

d) 3  

e) 4  

f) ≥5 



 

 

12-Doğum yapma Ģekliniz? 

a) Vajinal doğum  

b) Sezaryan doğum 

c) Her ikisi 

13- Doğumlarınızda epizyotomi uygulandı mı? 

a) Evet  

b) Hayır 

14-Ġri bebek (4000 gr üzerinde) doğumu oldu mu? 

a) Evet  

b) Hayır 

15- Menopoza girdiniz mi?  

a) Evet  

b) Hayır 

16- Menapoza gireli kaç yıl oldu? ...................... 

 

17- Hormon replasman tedavisi (HRT) alıyor musunuz? 

a) Evet  

b) Hayır 

18- Sigara içiyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

c) BırakmıĢ 

19-Kronik konstipasyonunuz var mı?  

a) Yok  

b) Var 

20- Herhangi  bir Kronik hastalığınız var mı?………………………… 

a) Evet (Belirtiniz)  

b) Hayır 

 

21-Gün de kaç litre (bardak) sıvı içiyorsunuz (Kahve, çay, 

meĢrubat)…………………….. 

 

22- Kaç yıldır idrar kaçırıyorsunuz?  .............. 



 

 

23- Ne sıklıkta idrar kaçırıyorsunuz? 

a) Günde bir kez 

b) Günde birkezden fazla  

c) Haftada bir kez  

d) Haftada bir kezden fazla  

e) Ayda birkaç kez  

f) Ayda bir kez/nadiren 

 

24-Ne kadar miktarda idrar kaçırıyorsunuz? 

a) Birkaç damla, pedi/ iç çamaĢırımı nemlendirecek kadar 

b) Pedi/ iç çamasırımı ıslatacak kadar 

c) Dıs kıyafetlerimi ıslatacak kadar 

d) Bacaklarımdan sızacak kadar 

25-Ġdrar kaçırma sorununuza yönelik ne tip önlemler alıyorsunuz? 

a) Koruyucu ped kullanma……..(Ne sıklıkla) 

b) Sık sık tuvalete gitme 

c) Az sıvı alma 

d) Tuvaletin yakınında oturma 

e) Diğer 

26-Hangi olaydan sonra idrar kaçırmaya baĢladınız? 

a) Doğum 

b) Menopoz 

c) Jinekolojik/ Ürolojik Ameliyat 

d) Tıbbi Hastalık 

e) Diğer (Belirtiniz) .......... 

 

27-ġikayetinizle ilgili hekime baĢvurdunuz mu? 

a) Evet  

b) Hayır….Neden? 

 

28- Cevabınız evet ise  tedavi gördünüz mü? 

a) Evet 

b) Hayır 



 

 

29- Cevabınız evet ise hangi tedavileri aldınız? 

a) Cerrahi 

b) Pelvik kas egzersizi eğitimi 

c) Mesane eğitimi 

d) Ġlaç tedavisi 

e) Elektriksel stimülasyon 

f) Biyofeedback 

g) Diğer 

 

30-Cinsel iliĢki sırasında idrar kaçırıyor musunuz? 

a) Evet  

b) Hayır 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

EK-2 

ULUSLARARASI ĠNKONTĠNANS SORGULAMA FORMU 

(INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE 

QUESTIONNAIRE SHORT FORM -ICIQ-SF) 

 

Birçok kiĢi bazı zamanlarda idrar kaçırır. Kaç kiĢinin idrar kaçırdığını ve bunun onları 

nekadar rahatsız ettiğini öğrenmeye çalıĢıyoruz. AĢağıdaki soruları SON DÖRT 

HAFTA BOYUNCA ortalama alarak nasıl olduğunuzu düĢünerek yanıtlayabilirseniz 

minnettar oluruz. 

 

1-Lütfen doğum tarihinizi yazınız: GÜN/AY/YIL (…../……/…..) 

 

2-Cinsiyet 1-Kadın 2-Erkek 

 

3-Ne sıklıkta idrar kaçırıyorsunuz? (Bir kutuyu iĢaretleyiniz) 
Hiçbir zaman  0 

Haftada bir veya daha seyrek gibi  1 

Haftada iki veya üç kez  2 
Günde bir kez gibi  3 

Günde birkaç kez  4 

Her zaman 5 

 

4-Size göre ne kadar idrar kaçırıyorsunuz bilmek istiyoruz. 

Genelde ne kadar idrar kaçırıyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanın veya kullanmayın) 
Hiç  0 
Az miktarda  2 
Orta derecede  4 
Çok miktarda  6 

 

5-Tümüyle bakıldığında, idrar kaçırma günlük yaĢamınızı ne kadar etkiliyor? 

Lütfen 0 (hiçbir sekilde)  ile 10 (çok fazla) arasındaki bir sayıyı yuvarlak içine alınız. 

0        1         2         3         4         5         6         7          8          9          10 

Hiçbir Ģekilde                                                                               Çok fazla 

 

6-Hangi durumlarda idrar kaçırıyorsunuz? (Lütfen size uyanların tümünü iĢaretleyiniz.) 

Hiçbir zaman idrar kaçırmıyorum 

Tuvalete yetiĢemeden idrar kaçırıyorum (sıkıĢıklı hissi ile birlikte) 

Öksürürken veya hapĢırırken kaçırıyorum 

Uyurken kaçırıyorum 

Hareket halinde iken (eğilmek, uzanmak) ya da spor yaparken kaçırıyorum 

ĠĢemeyi bitirip giyinirken idrar kaçırıyorum 

Belirgin bir neden olmadan kaçırıyorum 

Her zaman kaçırıyorum 

Diğer 

 

 



 

 

EK-3 

 

ĠNKONTĠNANS YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ  

 

(I-QOL) 

 Ç
o
k

 

F
a
zl

a
 

O
ld

u
k

ça
 

O
rt

d
ü

ze
y
d

e B
ir

a
z 

H
iç

 

1.Zamanında tuvalete yetiĢememe endiĢesi 

duyuyorum. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

2. Öksürürken ve hapĢırırken endiĢeleniyorum. 

 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

3. Oturduktan sonra ayağa kalkarken, dikkatli olmam 

gerekiyor. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

4. Ġlk kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin nerede 

olduğu ile ilgili endiĢe yaĢıyorum. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

5. Kendimi bunalımda (depresif) hissediyorum. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

6. Kendimi evimden uzun süre ayrılabilecek kadar 

özgür hissetmiyorum. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

7. Ġdrar kaçırma sorunum yapmak istediklerimi 

engelledigi için, hayal kırıklığı yaĢıyorum. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

8. BaĢkaları bende idrar kokusu alacak diye endiĢe 

YaĢıyorum. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

9. Ġdrar kaçırma sorunum sürekli kafamı meĢgul 

ediyor. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

10. Tuvalete sık gidip gelmek benim için gereklidir. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

11. Ġdrar kaçırmamdan dolayı, her ayrıntıyı önceden 

planlamam gerekiyor. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

12. YaĢlandıkça idrar sorunumun, daha da 

kötüleĢmesinden endiĢe duyuyorum. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

13. Geceleri iyi uyumakta zorluk çekiyorum. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

14. Ġdrar kaçırmamdan dolayı utanma ya da küçük 

düsme endisesi yasıyorum. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

15. Ġdrar kaçırma sorunum bana sağlıklı bir insan 

olmadığım hissini veriyor. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

16. Ġdrar kaçırma sorunum benim kendimi çaresiz 

hissetmeme yol açıyor. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

17. Ġdrar kaçırma sorunumdan dolayı, hayattan daha 

az zevk alıyorum 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

18. Altımı ıslatacagım diye endiĢe yaĢıyorum. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

19. Ġdrar kesemi kontrol edemiyormuĢum gibi 

hissediyorum. 

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

20. Ġçtiklerimi takip etmek zorundayım. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

21. Ġdrar kaçırma sorunum giysi seçimimi sınırlıyor. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

22. Cinsel iliĢkiye girmekten endiĢe duyuyorum. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 



 

 

 

EK-4                         BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

( Biyofeedback Uygulanacak Hastalar Ġçin) 

AraĢtırmanın Adı: Üriner Ġnkontinansı Olan Hastalarda Biyofeedback Ġle Yapılan 

Pelvik Taban Kas Egzersizinin Ġnkontinans ve YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi. 

            Bu araĢtırma, yaygın olarak görülen stres ya da karıĢık tipte idrar 

inkontinansında biyofeedback ile yapılan pelvik taban kas egzersizinin idrar 

inkontinansı ve yaĢam kalitesine etkisini incelemek amacıyla yapılacaktır. Bu 

çalıĢmayla sizin idrar kaçırmalarınız azaltılmaya ve yaĢam kaliteniz arttırılmaya 

çalıĢılacaktır. Size konuyla ilgili bazı sorular (sosyodemoğrafik durumunuza, 

inkontinansı etkileyen etmenlere ve üriner inkontinansın yaĢam kalitenizi nasıl 

etkilediğine iliĢkin) sorulacak ve bu sorulara yanıt vermeniz istenecektir. 

           Size Biyofeedback cihazı ile pelvik taban kas egzersizi öğretilecektir. Haftanın 2 

günü 8 hafta boyunca (2 ay süreyle)  hastaneye gelerek 20 dakika bu egzersizleri 

uygulamanız istenecektir. ĠĢlem sırasında bir rahatsızlık hissetmeyeceksiniz. Herhangi 

bir yan etkisi olmayan bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta tümüyle özgürsünüz. 

Katılmama yönündeki kararınız burada size verilen hizmeti hiçbir Ģekilde olumsuz 

etkilemeyecektir. Bu kararınız da daha sonraki hizmette hiçbir olumsuzluğa yol 

açmayacaktır. Bu araĢtırmanın tüm aĢamalarında kimliğiniz gizli tutulacak ancak sizden 

elde edilen veriler kullanılacaktır. Katılmaya karar vermeniz durumunda ise istediğiniz 

anda araĢtırmadan çekilebilirsiniz. Bu araĢtırma ile ilgili olarak kararınızı verirken gerek 

duyduğunuz bilgileri istemeye, doğru, anlaĢılır ve doyurucu yanıtlar almaya hakkınız 

vardır. 

 ÇalıĢma boyunca sizden herhangi ek bir ücret talep edilmeyecektir; size 

herhangi bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ben ………………………………….. yukarıda yazılı olan bilgileri okudum ve anladım. 

AraĢtırma hakkında sözlü olarak aydınlatıldım. Sorularıma yeterli yanıtlar aldım. Bu 

araĢtırmaya katılmayı bana verilen hizmeti etkilemeksizin araĢtırmanın herhangi bir 

aĢamasında çekilebilmek ve o ana kadar sahsımdan elde edilen bilgiler üzerindeki 

haklarımdan vazgeçmek koĢulu ile kabul ediyorum. 

Tarih: 

Hastanın Adı Soyadı:                                                       AraĢtırmacının Adı Soyadı: 

Ġmza:                                                                                 Ġmza: 



 

 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

(KONTROL GRUBU) 

 

AraĢtırmanın Adı: Üriner Ġnkontinansı Olan Hastalarda Biyofeedback Ġle Yapılan 

Pelvik Taban Kas Egzersizinin Ġnkontinans ve YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi. 

 

        Bu araĢtırma için ilk görüĢmede size birtakım sorular sorularak idrar kaçırma 

durumunuz ve yaĢam kaliteniz herhangi bir uygulama yapılmadan değerlendirilecektir. 

Ġki ay sonrasında ilk görüĢmede kullanılan formlarla idrar kaçırma durumunuz ve yaĢam 

kaliteniz tekrar değerlendirilecektir. Sizden elde ettiğimiz sonuçlar Biyofeedback 

uygulanan hastaların sonuçlarıyla karlılaĢtırılacaktır. 

       Herhangi bir yan etkisi olmayan bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta tümüyle 

özgürsünüz. Katılmama yönündeki kararınız burada size verilen hizmeti hiçbir Ģekilde 

olumsuz etkilemeyecektir. Bu kararınız da daha sonraki hizmette hiçbir olumsuzluğa 

yol açmayacaktır. Bu araĢtırmanın tüm aĢamalarında kimliğiniz gizli tutulacak ancak 

sizden elde edilen veriler kullanılacaktır. Katılmaya karar vermeniz durumunda ise 

istediğiniz anda araĢtırmadan çekilebilirsiniz. Bu araĢtırma ile ilgili olarak kararınızı 

verirken gerek duyduğunuz bilgileri istemeye, doğru, anlaĢılır ve doyurucu yanıtlar 

almaya hakkınız vardır. 

 ÇalıĢma boyunca sizden herhangi ek bir ücret talep edilmeyecektir; size 

herhangi bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

Ben ………………………………….. yukarıda yazılı olan bilgileri okudum ve anladım. 

AraĢtırma hakkında sözlü olarak aydınlatıldım. Sorularıma yeterli yanıtlar aldım. Bu 

araĢtırmaya katılmayı bana verilen hizmeti etkilemeksizin araĢtırmanın herhangi bir 

aĢamasında çekilebilmek ve o ana kadar sahsımdan elde edilen bilgiler üzerindeki 

haklarımdan vazgeçmek koĢulu ile kabul ediyorum. 

Tarih: 

Hastanın Adı Soyadı:                                                       AraĢtırmacının Adı Soyadı: 

Ġmza:                                                                                 Ġmza: 
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