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SEMBOLLER/KISALTMALAR LİSTESİ 

 

AAD: Aşırı Aktif Detrüsör 

AAMS: Aşırı Aktif Mesane Sendromu (AAMS) 

BKİ: Beden Kitle İndeksi 

DAA: Detrüsör Aşırı Aktivitesi 

EMS: Elektiriksel Manyetik Stimülasyon 

ES: Elektiriksel Stimülasyon 

ICS: International Continence Society (Uluslarası Kontinans Topluluğu) 

İYE: İdrar Yolu Enfeksiyonu 

NOBLE: National Overactive Bladder Evulation (Ulusal Aşırı Aktif Mesane Değerlendirme 

Çalışması) 

OAB: Overactive Bladder (Aşırı Aktif Mesane) 

OAB-q: Overactive Bladder Questionnaire  (Aşırı Aktif Mesane Yaşam Kalitesi Ölçeği) 

OAB-v8: Overactive Bladder Version 8 (Aşırı Aktif Mesane v-8 Ölçeği) 

PTNS: Percutaneous Posterior Tibial Nerve Stimulation (Perkütan Posterior Tibial Sinir 

Uyarımı) 

TAK: Temiz Aralıklı Kateterizasyon 

TENS: Transcutaneous Electrial Nerve Stimulation (Transkütanöz Elektirksel Sinir Uyarımı) 

UPP: Urethral Pressure Profile (Üretral Basınç Profili) 

VLPP: Valsalva Press Relase (Valsalva Kaçırma Anı Basıncı) 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Uluslararası Kontinans Topluluğu (ICS); Aşırı Aktif Mesane Sendromunu (AAMS) 

idrar yolu enfeksiyonu veya diğer tespit edilebilir hastalıklar olmaksızın, idrar kaçırmanın 

eşlik ettiği veya idrar kaçırma olmadan (OAB-kuru) genellikle gündüz veya gece idrara çıkma 

miktarının artması olarak tanımlamıştır (1). Yapılan bir popülasyon çalışmasında prevelansın 

%17.4 olduğu saptanmıştır (2). Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir çalışma da AAMS 

prevelansı erkeklerde %16, kadınlarda % 16.9 olarak gözlenmiştir (3). Kadınlarda prevelansın 

daha yüksek olmasında gebelik ve doğumun pelvik taban üzerine etkisinin rol oynadığı 

düşülmektedir. Gebelik sırasında büyüyen uterus intraabdominal basıncı arttırarak idrara 

çıkma sıklığında artışa neden olmaktadır. Doğum şekli pelvik taban kas ve ligamentlerine 

hasar vererek üriner inkontinans ve sık idrara çıkmaya yol açmaktadır. Ayrıca doğum 

sırasında pudental sinir hasarı da meydana gelebilmektedir. Gebelik ve doğum sayısı arttıkça 

pelvik tabanda meydana gelen fonksiyon kaybı artmaktadır (4). Menapoz öncesi kadınlarda 

pelvik taban yapısı östrojenin etkisiyle inkontinans ve prolapsusa karşı dirençliyken, menapoz 

sonrası azalan östrojen miktarı pelvik tabanda direnç azalmasına neden olup prolapsus ve 

inkontinansın oluşmasına neden olabilmektir (3). AAMS, sık görülen bir sendrom olmasının 

yanında yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği de bilinmektedir (5). AAMS’nin etiyolojisi 

tam olarak bilinmese de nörojenik (İnme, Parkinson, Multiple Skleroz (MS), Medulla Spinalis 

Travmaları) ve miyojenik (mesane enfeksiyonları, bening prostat hipertrofisi, mesane 

çıkımında tıkanıklık, inkontinans cerrahisi sonucunda meydana gelen komplikasyonlar) 

aktivasyonun AAMS’ye neden olduğu düşünülmektedir (6). AAMS’li hastalarda ürodinamik 

incelemelerde karın içi basınçta artış olmaksızın detrüsör hiperaktivitesinin olması tanıda 
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önemlidir. Detrüsördeki hiperaktivasyonu değerlendirmenin en etkili yolu ürodinamik 

incelemedir.  

AAMS üzerine yaşam tarzı davranışlarının etkili olduğu bildirilmiştir (7).  Yaşam tarzı 

davranışlarından; sigara, alkol, su tüketimi, bitki çayı kullanımı, kafein kullanımı, asitli/gazlı 

içecek tüketimi, baharatlı yiyecekler, yapay tatlandırıcı kullanımı ve depresyon ya da 

psikolojik rahatsızlıklar AAMS için risk faktörüdür. Bu faktörlerin detrüsör 

hiperaktivasyonuna neden olup AAMS’ye neden olduğu saptanmıştır (8). AAMS prevelansı 

oldukça fazla olan ve kadınların yaşam kalitesini düşüren önemli bir sendromdur. Bu 

sendroma sahip kadınlar hastaneye başvurmaktan kaçınmakta ve bu durumu yaşlanmanın 

kaçınılmaz sonu olarak kabul etmektedir. Hemşireler kadınlara AAMS’nin tedavi edilebilir 

bir sendrom olduğunu açıklamalı ve tedavinin her aşamasında rol ve sorumluluklarını 

kullanarak destek olmalıdır. Bu çalışmada, 18-49 yaş arası kadınlarda AAMS üzerine etkili 

faktörler ve yaşam kalitesinin araştırılması amaçlanmıştır.  
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GENEL BİLGİLER 

 

 ALT ÜRİNER SİSTEM FİZYOLOJİSİ 

Mesane,  idrarın atılıncaya kadar depolanmasını sağlayan, boş iken yassı, dolu iken 

küre biçiminde olan bir organdır (9). Mesane tabanında bulunan detrüsör denilen kısım 

çembersel ve uzunlamasına kas demetlerinden oluşmaktadır. Detrüsörü oluşturan kas lifleri 

mesane boynuna doğru iç sfinkteri oluşturmaktadır. İç sfinkter dairesel gerçek bir sfinkter 

değil, iç içe girmiş kas lifleridir (9). Dış sfinkter ise somatik sinirlerle uyarılan pelvis 

kaslarının bir parçasıdır (10). Bu kas yapısı mesaneye idrarı depolayabilmesi için gerekli 

hacmi sağlar, miksiyon zamanında ise sürekli ve güçlü kontraksiyonlar ile mesanede 

depolanan idrarın atılmasını sağlar (9). Mesane hacmi yaklaşık 300-400 ml kadardır (11). 

Günlük idrar çıkışı sağlıklı bir yetişkinde yaklaşık 1500 ml kadardır. İşeme sıklığı ve işeme 

hacmi kişiden kişiye değişebilmektedir. Gündüz 7-8 defa miksiyon normal kabul edilmektedir 

(6). 

 

İşeme Fizyolojisi 

Alt üriner sistem, MSS’nin kontrolü altında sempatik, parasempatik ve somatik 

sinirlerle innerve olmaktadır (12). Mesane üzerinde otonom sinir sisteminin afferent, efferent 

ve somatik sinirleri etkili olmaktadır (13). Mesanenin idrarı uygun şartlara ulaşmadan 

depolanmasını, uygun sartlar sağlandığında ise boşaltılmasını sağlamak üzere majör iki görevi 

vardır (12). 
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İşemenin Nörofizyolojisi 

Parasempatik innervasyon: Parasempatik sinirler, Sakral 2-4 sinirlerden köken 

almaktadır (14). Parasempatik sinirlerin innervasyonu sonucunda asetil kolin salınımı 

meydana gelmektedir (12). Asetil kolinin salgılanmasıyla detrüsörün primer kontrolü sağlanır 

ve mesanenin kasılmasını sağlar iken, üretranın gevşemesini sağlamaktadır (13). 

 

Sempatik innervasyon: T10-L2 seviyesinde bulunan sempatik sinirler, mesane 

boynundaki kasların kasılmasını sağlarken, detrüsörün gevşemesine neden olmaktadır (12). 

 

Somatik innervasyon: S2-S4 seviyesinde bulunan somatik sinirler, asetil kolinin 

salınımı aktive ederek ekternal üretral sfinkterin kontraksiyonuna neden olmaktadır (15). 

 

Efferent innervasyon: Efferent sinirler, idarın depolanması ve işeme fonksiyonlarının 

düzenlemesini sağlamaktadırlar (14). 

 

Afferent innervasyon: Afferent sinirler, pelvik ve pudental sinirin S2-S4 dorsal 

kısmında yer alırken, hipogastrik sinir gövdesinin T10-L2 torakolumber dorsal kısmında 

bulunmaktadır (15). İşeme refleksini başlatan mesane kasılmasının başlamasında görev 

almaktadır (13). 

 

İşeme Siklusu 

Normal işeme, uygun sosyal ve fiziksel bir zamanda bireyin istemi ile 

gerçekleşmektedir (15,16). İşeme, dolum ve boşaltım olmak üzere iki ana evreden meydana 

gelmektedir (16). 

 

Depolama/Dolum fazı: Mesanenin dolum fazında, mesane içi basınç sıfır veya 

minimumdur (14). Normal bir mesanede, mesane içi basıncı 0-6 cm H2O arasında olmalıdır 
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(14). Mesane içi basınç 15 cm H2O’dan büyük olmamalıdır (17). Mesane, yapısındaki düz kas 

ve bağ dokunun viskoelastik yapısına bağlı olarak dolum sırasında mesane duvarındaki kas 

lifleri gerilir ve uzunluklarının 4 katına çıkarak yaklaşık 10 cm H20’a kadar olan basınçları 

mesanenin tolere edebilmesine sağlarlar. Mesanede ilk doluluk 100-200 ml arasında meydana 

gelirken, doluluk hissi 300-400 ml arasında meydana gelmektedir (16). Mesane hacmi 400-

500 ml olduğunda acil idrar yapma isteği ve ağrı şikayetleri bireylerde görülebilmektedir. 

Mesanedeki idrar hacmi yaklaşık 300 ml civarına ulaştığında mesanedeki basınca duyarlı 

reseptörler aktive olmaktadır (14). Normal mesane hacmi kişiden kişiye farklılık gösterse de 

yaklaşık olarak 400-750 ml arasındadır. Mekanoreseptörlerin aktivasyonu sonucunda oluşan 

uyarı afferent parasempatik sinirlerle S2-S4 seviyesindeki spinal korda iletilir (14). Bu iletim 

sonucunda, spinal kord da sempatik sinirler aktive olur ve detrüsörün kontraksiyonunun 

inhibisyonu sağlamaktadır (16). Bütün bu uyarıların sonucu olarak, depolama evresinde 

detrüsör kontraksiyonları azalırken, üretral sfinkterin kontraksiyonu sağlanarak sfinktedeki 

çıkış rezistansı artmaktadır (17). 

 

Boşaltım/İşeme fazı: İşeme, mesanenin boşaltımı sonuna kadar devam eden üretranın 

gevşemesi ve mesanenin kasılması ile karakterize istemli bir eylemdir (18). İşemenin 

kontrolü, frontal serebral korteksi ve pons arasındaki yollar aracılığı ile meydana gelir (19). 

İşemenin istemli kontrol edilebilmesi için kortikal alanlar, subkortikal alanlar ve beyin sapı 

arasındaki bağlantıların karmaşık etkileşimi ile gerçekleşmektedir (18, 20). Eksternal sfikter 

motor sinirlerle innerve olmaktadır (21). Mesane ve mesane boynu ise pelvik sinirin içinde 

bulunan parasempatik sinirler ile innerve olmaktadır (19). Parasempatik sinirin innervasyonu 

ile birlikte sinir uçlarından asetil kolin salınımı meydana gelir (19). Asetil kolinin salınımı ile 

detrüsörde kontraksiyonlar meydana gelirken, internal sfinkterde ise relaksasyon meydana 

gelir ve işeme meydana gelir (18). 

 

AŞIRI AKTİF MESANE SENDROMU 

Aşırı Aktif Mesane Sendromu Tanımı 

AMMS’nin tanımı ilk kez ICS tarafından; altta yatan bir hastalık olmadan; aniden 

gelen idrara sıkışma hissi ile birlikte görülen sık idrara çıkma (günde 8 veya daha fazla kez 

idrara çıkma) veya gece idrara çıkmak için uyanma, bazen tuvalete gidinceye kadar idrara 
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kaçırma şikâyetlerinin görüldüğü bir hastalıktır. ’diye tanımlanmıştır. AMMS, urge 

inkontinans olsun ya da olmasın idrara çıkma sıklığında artış, aniden idrara sıkışma 

semptomlarını kapsayan bir sendromdur. AMMS de sıkışma tipi idrar kaçırma ile birlikte 

görülüyorsa ıslak tip, eğer görülmüyorsa kuru tip olarak değerlendirilmektedir (22). 

ICS’in 2002 yılında AAMS ile ilişkili hastalarda görülebilecek bahsettiği şikayetler 

şunlardır; (13) 

• Urge inkontinans: Acil idrar yapma hissi ile birlikte görülen veya acil idrar yapma 

hissinden hemen sonra görülen idrar kaçırmadır. 

• Sık idrara çıkma: Gündüz 8 kez veya üstü, gecede 2 kez ve üzerinde idrara çıkmadır. 

• Noktüri: Gece idrara çıkma olarak tanımlanır. 

• Sıkışma (urgency): Ani ve ertelenemez idrar hissi olarak tanımlanır. 

• Aşırı aktif detrusor (AAD): Mesane dolumu sırasında oluşan istemsiz detrusor 

kasılmalarıdır. 

 

Aşırı Aktif Mesane Sendromu Fizyopatolojisi 

Ürotelyum ve detrüsör fizyolojisinde özel transmitterler ve reseptörler görev 

yapmaktadır. Mesane kasılmaları kolinerjik, adrenerjik ve non kolinerjik mekanizmaları 

tarafından yönetilmektedir. Mesanenin boşaltılmasından parasempatik sistem sorumludur ve 

asetilkolin ana nörotransmitterdir. Adenozin trifosfat (ATP) sinirsel uyarıyla beraber 

asetilkolinle salınır, purinerjik reseptörler aracılığıyla kasılmaları inhibe eder (23). Nörolojik 

hastalıklar ve yaralanmalar, mesaneye bağlı tıkanıklıklar, üretral yetmezlikler, detrüsörün 

hiperaktivitesi gibi durumlarda bu mekanizmada değişimler meydana gelmektedir. Bu durum 

sonucunda istemsiz detrüsör kasılmaları oluşmakta ve AAMS’ye neden olduğu 

düşünülmktedir. AAMS’nin meydana gelmesi literatürde bu şekilde açıklansada AAMS’nin 

patofizyolojisi net olarak bilinmemektedir (24). 
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Aşırı Aktif Mesane Sendromu Prevelansı 

AAMS’ nin prevelansı geniş bir sıklıkta yer almaktadır. Prevelans aralığının geniş 

olmasının nedeni sendromun değişik şekilde tanımlanmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Avrupa ve Amerikan Kuzey kısmında yapılan çalışmalarda AAMS 

prevelansı % 12-17 civarında bulunmuştur (2). ABD’de AAMS’ye harcanan bütçenin 17.5 

milyon dolar civarında olduğu bildirilmiştir (25). Kuru AAMS %63 olarak, ıslak AAMS ise 

% 37 olarak yapılan bir çalışmada belirlenmiştir (26). ABD’de yapılan NOBLE çalışmasında 

AAMS prevelansı yaklaşık % 16. 9 iken, bu oranın % 7,6 sında idrar kaçırmanın eşlik 

etmediği % 9,3 ünde ise idrar kaçırmanın eşlik ettiği gözlenmiştir (26). Ayrıca NOBLE 

çalışmasında 25 yaşında AAMS prevelansı %5, 45-54 yaş arasında % 25, 65 yaş ve üzerinde 

ise %35 civarında bulunmuştur (3). Ülkemizde AAMS üzerine yapılan çalışmalar sınırlı olsa 

da; Süt ve ark. yaptığı çalışma da prevelans % 38.9, Zümrütbaş ve ark. yaptığı çalışmada % 

66.7, Sarıcı ve ark. yaptığı çalışmada ise prevelans % 20.7 bulunmuştur (27, 28,29).  

 

Aşırı Aktif Mesane Sendromu Tipleri 

Nörojenik olmayan AAMS: AAMS’nin bu tipinde miyojenik tipinde kas 

hücrelerinde meydana gelen aktivasyonunda artışa bağlı olarak detrüsör aşırı aktivitesinden 

(DAA) meydana geldiği düşünülmektedir. (30). 

 

Nörojenik olan AAMS: Nörojenik olan AAMS de detrüsördeki kas hücrelerinde sinir 

aracılığıyla oluşan detrüsörün hiperaktivitesini açıklamaktadır (31). AAMS’ nin bu tipine 

birçok faktör neden olmaktadır (32). 

 

Otonom AAMS: AMMS’nin bu tipinde mesanenin aşırı duyumundaki artış lokalize 

olan modüler kasılmalar ile sonuçlanmaktadır (33). Bu tipte detrüsör de meydana gelen aşırı 

aşırı aktivasyon mesanede bulunan kaslarındaki pleksus iletişimiyle genişlemekte olan 

modüler aktivasyondan kaynaklanmakta olduğu düşünülmektedir (34).  
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AŞIRI AKTİF MESANE SENDROMU’NDA TANI VE TEDAVİ 

Aşırı Aktif Mesane Sendromu’nda Tanı 

AAMS’nin hastalar da fark edilmesi için tanıda izlenecek yöntemler 2004 yılında 3. 

Uluslararası İnkontinans Konsültasyonunda belirlenmiştir. Bu yöntemlerde ayrıntılı anamnez, 

fizik muayene ve diğer tetkiklerin yapılması üzerinde durulmuştur (35).  

Ayrıntılı anamnez: Ayrıntılı anamnez alma AAMS tanısı koymada oldukça 

önemlidir. Hekim, hastanın yakınmalarının ne zaman başladığı, şiddeti, ne kadar süredir 

devam ettiği, noktürisi olup olmadığı, sık veya ani idrara çıkma şikayeti olup olamadığı, 

mevcut sağlık sorunları, kullandığı ilaçlar, geçirmiş olduğu cerrahi operasyonlar, hastanın 

yaşı, menapoz durumu, obstetrik ve jinekolojik öyküsü gibi spesifik sorular sorarken hastanın 

bu sendroma neden olabilecek nörolojik bir patolojik durumunun olup olmadığını da 

sorgulamaktadır (36, 37). 

 

Üriner günlük: Hekimler, hastalardan üriner günlük tutmalarını isteyebilirler. Bu 

günlüklerin en az 3 gün olacak şekilde tutulması istenir (38). Daha uzun tutulan üriner 

günlüklerde yapılan araştırmalar hastaların günlük tutmalarında önemli azalmalar 

gözlenmiştir (36). Hastadan; aldığı sıvının tipi, sıvı miktarı, çıkardığı idrar miktarı, idrar 

kaçırıp kaçırmadığı, idrar kaçırdığı sırada hastanın yaptığı meşguliyet sorgulanır (37).  

 

Fizik muayene: AAMS tanısını koymak için yapılan fizik muayene, ürolojik, 

jinekolojik ve nörolojik muayene kapmaktadır. Hastada AAMS’ye neden olabilecek 

prolapsusun olup olmadığı, mesanede glop olup olmadığı tipi belirtilerin dışlanıp AAMS’nin 

spesifik belirtilerinin ayırt edilmesi amaçlanır. Hekim vajinal ve rektal tuşeye başlamadan 

önce vulvayı tahriş, kızarıklık, enfeksiyon yönünden inspeksiyon yöntemiyle 

değerlendirmelidir (39).  

 

Vajinal muayene: Dijital palpasyon yöntemiyle hekim hastanın pelvis tabanında 

bulunan perineal kaslarının gücünü manuel değerlendirme imkanı bulmaktadır (40).  
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Nörolojik muayene: Hastanın mental durumu, anal sfinkter gücü, alt ekstremite 

refleksleri ve lumbosakral nörolojik fonksiyonların muayenesi yapılmaktadır (39). 

 

 Ped testi: İnkontinans şikayeti olan hastalara uygulanmaktadır. Kaçırılan idrar 

miktarını hesaplamada oldukça kullanılmaktadır. Test 24 veya 48 saatlik süre boyunca 

hastaya verilen pedin tartılması ile gerçekleşmektedir (38).  

Q tip test: Üretranın, hipermobilitesini belirleme de kullanılan bir tanı testidir. Ölçüm 

sonucunda çubukta 30 dereceden fazla açı değişikliği meydana gelmiş ise hipermobil 

üretradan bahsedilmektedir (41). 

 

İdrar analizi: Hastada; idrar yolu enfeksiyonu olup olmadığı, mesanenin uyarılmasına 

neden olabilecek tümör, taş gibi faktörleri ekarte etmek amacıyla uygulanan bir tanı testidir 

(42). 

 

Böbrek fonksiyon testleri: Alt üriner sistemde var olan bir patolojinin üst üriner 

sisteme etkisinin olup olmadığı araştırılır (43). 

 

Radyolojik inceleme: Özellikle nörojenik AAMS’si olan hastalarda üst üriner 

sistemin incelenmesi amacıyla kullanılan bir tanı testidir. Radyolojik incelemeyle AAMS’nin 

spinal kökenli olup olmadığı incelebilmektedir (44).  

 

Ürodinamik inceleme: Ürodinami, mesanenin dolum ve boşaltım fazının 

incelenebildiği ürolojik bir tanı testidir. Ürodinamik inceleme yöntemi ile detrüsörde aşırı 

aktivasyonunun olup olmadığı, ikontinansın olup olmadığı var ise şekli, mesanenin dolum ve 

boşaltım sırasında oluşan hacim/basınç ilişkisi değerlendirilmektedir (45). İki tip ürodinamik 

inceleme yapılmaktadır. Birinci yöntem ile steril bir kateter yolu ile mesane içine serum 

fizyolojik verilmekte iken, diğer yöntem de ise mesanenin fizyolojik olarak idrar ile dolması 

beklenmektedir (13). Ürodinamik incelemede hastanın durumuna göre, dolum sistometrisi, 

üretral basınç profili, valsalva kaçırma anı basıncı, sfinkter elektromyelografisi, üroflovmetri, 
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basınç akım çalışması ve videoürodinamik incelemelerde yapılabilmektedir (45). Ürodinamik 

değerlendirmeler ile mesane içi basınç, abdominal basınç ve detrusor basıncı 

ölçülebilmektedir (13). Normal vezikal ve abdominal basınç değerleri; yatarak 5-20 cm H2O 

aralığında olmalı, oturarak 15-40 cm H2O aralığında olmalı, ayakta 30- 50 cm H2O aralığında 

olmalı, detrisör ise 0-6 cm H2O aralığında olmalıdır (43) . 

 

Aşırı Aktif Mesane Sendromu’nda Tedavi 

Altta yatan nedenlerin tedavisi: Her hastalıkta olduğu gibi AAMS de de etiyolojik 

nedenler oldukça önemli bir yer tutmaktadır. AAMS, tedavisinde ilk adım altta yatan nedenin 

tedavisidir (46). Altta yatan nedenin bulunması tedavinin daha efektif olmasını sağlamaktadır 

(47). 

 

Yaşam tarzı davranışlarında değişiklik:  AAMS de tedavi seçeneği olarak ilk akla 

gelen non-invazif yöntemler olmalıdır. Hastada davranış değişikliği planlanıyorsa hasta, 

hastalık, beslenme ve tedavi seçenekleri hakkında detaylı olarak bilgilendirilmelidir. 

AAMS’yi arttıran faktörlerin başında obezite, sigara, alkol, sıvı miktarı, kafein kullanımı ve 

konstipasyon gelmektedir.  

Alınan sıvı miktarı 1800-2400 ml’den az olduğunda idrarın yoğunlu artmakta, artan 

idrar yoğunluğu da mesane de irritasyon artışına neden olup DAA’yı arttırmaktadır (48). 

AAMSli hastalarda 18.00’den sonra sıvı alımı minimal olmalıdır. Hastalar sabah ya da öğlen 

saatlerinde sıvı almalıdır. Günlük alınan sıvı miktarı AAMS’li hastalarda 1800-2400 ml 

civarında olmalıdır (47).  Tüketilen yiyeceklerden AAMS’nin semptomları artırıp 

azalabilmektedir. Kafenin detrüsör kasının kasılmasını artırarak AAMS’ye neden olduğu 

düşünülmektedir. Kafein ve AAMS’nin incelendiği bir çalışmada günlük kafein miktarının 23 

gramdan (gr) 14 gr düşüren bireylerin şikayetlerinin önemli ölçüde azaldığı gözlenmiştir (49). 

Alkollü içecekler, çikolata, süt türevi içecek ve yiyecekler, baharatlı yiyecekler, bazı sebzeler 

(domates, biber, soğan), asitli içecekler, bazı kuruyemişler (ceviz, fındık) AAMS’yi 

arttırmaktadır. Limonsuz bitki çayları, beyaz çikolata ve badem ise AAMS’nin semptomlarını 

azaltmaktadır. Yapılan bir davranış tedavisi çalışmasında hastalar üç gruba ayrılmıştır. 8 

haftalık çalışmada, ilk gruba davranış değişikliği tedavisi, ikinci gruba antikolinerjik 

kullanılması, üçüncü gruba da plasebo verilmiştir. Kontinans oranları sırasıyla % 30.2, % 23.1 
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ve % 12.9 oranında azaldığı bulunmuştur. Çalışma sonuçları davranış tedavisinin 

antikolinerjik tedaviye kıyasla daha etkili olduğunu göstermektedir (50). 

 

Fizik tedavi: Mesane eğitimi, pelvik taban kas egzersizleri, elektirksel stimülasyon, 

elektromanyetik stimülasyon, nöromodülasyon, biofeedback, vajinal koni tedavisi 

kapsamaktadır. Hastanın şikayetleri doğrultusunda hekim, hastanın tedavisi planlamaktadır 

(51).  AAMS tedavisinde mesane eğitimi önemlidir. 

 

 Mesane eğitimi: İdrar yapmanın zamanlanması, idrar sıklığının azaltılması ve 

kontinansın sağlanması amaçlanmaktadır. Avantajları ucuz ve yan etkisiz olması iken 

dezavantajı ise uygulama aşamasında belirli standartların olmamasıdır. Mesane eğitimi 

hasta 3-4 saatte bir idrara çıkacak şekilde ayarlanmalıdır. Mesane ve pelvik taban 

eğitimi programına başlamadan önce hastanın idrara çıkma alışkanlığı saptanmaktadır. 

Hekim bu süreçte hastadan üriner günlük tutmasını isteyebilmektedir (52). Mesane 

eğitimi hastanın bağımsız işeme alışkanlığı edinmesini amaçlar. Hastanın idrar yapma 

ihtiyacını ertelemesi olarak görülmemeli belli saatlerde idrarını yaparak idrar 

alışkanlığını azaltması olarak düşünülebilir (53). Mesane eğitimin amacı mesane 

kapasitesini arttırmak, inkontinansın önüne geçme, AAMS’yi önlemektir. Mesane 

eğitiminin anlamlı derecede semptomları azaltığını saptamışlardır (54). 

 

           Farmakoterapi: AAMS de kullanılan birçok farmakoterapik ajan bulunmaktadır. Bu 

ajanların çalışma prensibi genel olarak santral sinir sistemini kontrol etme yoluyla, 

mesanedeki ana nörotransmitter olan asetilkolin salınımını baskılayarak, gevşeme etkisi 

yaratarak detrüsör aşırı aktivitesini azaltıp, AAMS’yi tedavi etmektedir. Farmakoterapi amaçlı 

antikolinerjik ajanlar, trisiklik antidepresanlar ve östrojen tedavisi kullanılmaktadır (55). 

 

           İnvazif medikal tedaviler: İnvazif medikal tedavi, antikolinerjik tedaviden yanıt 

alınan ancak yan etkileri nedeniyle tedaviye devam edemeyen hastalarda kullanılmaktadır. Bu 

amaçla mesaneye botoks uygulanması ve cerrahi tedavi kullanılmaktadır (56). 
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AŞIRI AKTİF MESANE SENDROMU ÜZERİNE ETKİLİ OLABİLECEK RİSK 

FAKTÖRLERİ 

Yaş 

Yaşlanma, hem üriner inkontinans hem de AAMS için bir risk faktörüdür. Yaşa bağlı olarak; 

üretral basınçta azalmaya, detrüsör de aşırı aktivasyona, mesane hacminde ve mesane 

kontraktilitesinde azalmaya, postmenapozal kadınlarda östrojenin azalması ve buna bağlı 

ürogenital yapılarda meydana gelen atrofiye, postrezidüel idrar miktarında artışa ve mental 

durumda yavaşlamaya neden olmaktadır (57, 58). 

 

Gebelik ve Doğum 

Doğum sayısı, doğum şekli, bebeğin doğum ağırlığı, bebeğin baş çevrenin çapı idrar kaçırma 

için risk faktörüdür. Yapılan çalışmalarda bebeğin doğum ağırlığı arttığında pelvik taban 

disfonksiyonunda artış gözlenmiştir (59).  

 

Alınan Sıvı Miktarı 

Mesanedeki bazı uyarıcı maddelere uzaklaştırmak için yeterli sıvı alınması gerekmektedir. 

Sıvı alımın yetersiz olması mesanedeki irritan maddelerin konsantrasyonunda artışa neden 

olarak detrüsörde aşırı uyarılmaya neden olarak ani idrara çıkma hissi, sık idrara çıkma ve 

idrar kaçırma şikayetlerini artıracaktır (60). AAMS’li hastalarda sıvı alımı ne çok fazla ne de 

yetersiz olmamalıdır. Kadın hastalar için genel sıvı alım kuralı; her 24 saat de vücut 

ağırlığının her kilogramı için 24 milimetre olması gerektiğidir (61).  

 

          Diyet Bileşenleri 

Asitli/gazlı gıdalar, baharatlı yiyecekler, yapay tatlandırıcılı yiyecekler, bitki çayları gibi 

gıdalar mesanede irritasyona neden olup DAA’yı arttırmaktadır (62). 
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 Kafein Alımı 

        Kafein günlük hayatımızda oldukça sık kullandığımız bir maddedir. Kafeinin yapılan 

çalışmalarda detrüsör basıncını artırarak, detrüsör üzerine uyarıcı etkiler yaparak AAMS 

semptomlarını arttığı gözlenmiştir. Günde 400 miligram (mg) ve üzeri kafein tüketimi idrar 

kaçırma riskini artırmaktadır. Gün içinde alınan kafein miktarının oldukça önemli olduğu 

bildirilmiştir (27).  

 

        Alkol 

Alkolün diüretik etkisi ve mesaneyi uyarıcı etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir (47, 

63). 

 

         Sigara 

Sigara detrüsör üzerinde irritan etki oynayarak detrüsörde aşırı aktivasyon meydana 

getirmektedir (64). 

 

        Konstipasyon 

       Yapılan çalışmalarda konstipasyonun AAMS için önemli bir risk faktörü olarak 

bulunmuştur (61,65). Kontipasyonu önlemek için hastaya lifli gıda tüketmesi gerektiği 

söylenmelidir. Kronik konstipasyonda zorlanmaya bağlı olarak pelvik yapılarda nörolojik 

disfonksiyon gelişebilmektedir (66). 

 

         Obezite 

        Obezite kadınlarda AAMS ve üriner inkontinans tipleri için bir risk faktörüdür. 

Obezitede mesane üzerine artmış intraabdominal basıncın etkisi olduğu düşünülmektedir. 

Ayrıca obez hastalar üzerinde yapılan çalışmalarda intraabdominal basınç artışına ilave olarak 

artmış üretral mobilite de bulunmuştur (67). Dwyer ve ark. yaptığı bir çalışmada BKİ yüksek 

olan kadınların idrar kaçırma ve detrüsör hiperaktivitesi, BKİ düşük olan kadınlara göre daha 

yüksek bulunmuştur (68). 
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          Irk 

         AAMS ve üriner inkontinas ırklar arasında farklılık göstermektedir. Yapılan 

çalışmalarda siyahi kadınlarda urge inkontinans görülmekte iken beyaz kadınlarda daha çok 

stres inkontinans gözlenmiştir (69, 70). 

 

          Menapoz 

         Postmenapozal dönemdeki kadın hastalarla yapılan çalışmalarda östrojenin azalmasına 

bağlı olarak üriner disfonksiyon gözlenmiştir (71). 

 

         Psikolojik Bozukluklar 

        Yapılan çalışmlarda AAMS’li hastalarda stres ve anksiyete düzeyi yüksek bulunmuştur. 

AAMS’li hastalarda yaşam kalitesinin azalmasına bağlı olarak depresyon görülme oranıda 

yüksek bulunmuştur (72). 

 

 AŞIRI AKTİF MESANE SENDROMU’NUN YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE 

ETKİSİ 

       AAMS, kişileri sosyal, ekonomik, profesyonel ve toplumsal olarak etkileyen sendromdur. 

Aynı yaş grubundaki AAMS ile diğer kronik hastalıkları olan bireylerin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, AAMS’li bireylerin yaşam kalitesinin daha düşük bulunmuştur (73). AAMS’li 

bireylerin hastalığın belirtilerini saklamak ve kontrol etmek için kendilerine bazı yöntemler 

geliştirmektedir. Bu yöntemlere örnek olarak; koyu renk giysi tercih etmek, hasta bezi veya 

günlük pedler kullanmak, yolculuk yapacaklar ise otobüs yerine rahatlıkla mola verebilmek 

için kendi araçlarını kullanmak, yeni gittiği yerlerde önce tuvaletin yerini öğrenmek, idrar 

ihtiyacı olmaksızın önlem olarak tuvalete gitmek, cinsel temastan idrar kaçırma korkusu ile 

kaçınmak, sıvı alımını azaltmak AAMS’ li kişilerin sıklıkla kullandığı önlemlerdendir (74). 

AAMS’li hastaların duygusal durumlarını saptayabilmek için ABD ve İngiltere’de yapılan 

toplum temelli bir çalışmada AAMS’li bireylerde yüksek düzey anksiyete, damgalanma 

korkusu ve utanma gözlemlenmiştir. Kelleher çalışmasında AAMS’nin yaşam kalitesini 
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oldukça azaltmasının yanında kişide duygusal yükte oluşturduğunu saptamıştır (75). Ayrıca 

çalışmada, AAMS tedavisi gören hastaların anksiyete ve utanç duygularının da azaldığı 

saptanmıştır (75). 

 

AŞIRI AKTİF MESANE SENDROMU OLAN KADINLARDA HEMŞİRELİK  

YAKLAŞIMI 

          AAMS’nin multifaktöriyel bir sendrom olduğu düşünüldüğünde, sendrom geniş 

yelpaze de ve ekip anlayışı içerisinde değerlendirilmelidir (76). Bu ekip anlayışı içinde 

hemşireler de aktif olarak görev almaktadır. Hemşirelerin diğer sahalarda da geçerli olan 

rolleri AAMS’da da geçerlidir. Sağlığın korunması ve geliştirilmesine yönelik bireylerin 

eğitimi sağlamak hemşirelerin en temel görevlerinden biridir. Hemşireler yapılan tedavinin 

amaçlarını ve nedenlerine hasta bireylere anlatmalıdır (77). AAMS’nin tedavi seçenekleri 

konusunda soruları yanıtlamada bireylere yardımcı olmalıdır. Ürojinekoloji alanında bakımın 

niteliğini arttırabilmek için sahada çalışan hemşireler araştırma yapmalıdır (76). Hasta bakımı 

için en uygun bakımı seçme hemşirelerin karar verici rolünün bir bölümüdür. Hemşireler 

AAMS’li bireylerin ve ailelerinin tedavi hakkında karar verme süreçlerinde AAMS’nin 

multifaktöriyel olmasından dolayı diğer sağlık profesyonelleriyle ve aile üyeleriyle birlikte bir 

karar alabilmektedir (77). Rehabilitasyon, eksilen veya kaybolan bir yetinin tekrar 

kazanılması sürecidir. AAMS’li hastalarda rehabilitasyon oldukça önemlidir. AAMS’li 

hastaların bir kısmında inkontinans AAMS’ye eşlik etmektedir. Bu hastalarda kontinansın 

sağlanmasında hemşirelerin rolü oldukça önemlidir (76).  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

           ARAŞTIRMANIN AMACI VE TİPİ 

18-49 yaş arası kadınlarda Aşırı Aktif Mesane Sendromu üzerine etkili faktörler ve 

yaşam kalitesini incelemek amacıyla planlanmış kesitsel tipte bir araştırmadır. 

 

          ARAŞTIRMANIN SORULARI  

1. Üreme çağı kadınlarının AAMS semptomdüzeyleri nasıldır? 

2. Üreme çağı kadınlarının AAMS’ye ilişkin yaşam kaliteleri nasıldır? 

3. Üreme çağı kadınlarında AAMS üzerine etkili faktörler nelerdir? 

 

         ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ZAMAN 

        Araştırma verileri, Ekim 2016-Aralık 2017 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Sağlık 

Araştırma ve Uygulama Merkezi Hastanesi Kadın-Doğum ve Üroloji Poliklinikleri’nde 

toplanmıştır. Araştırma hastaneye başvuran155 katılımcı üzerinden yürütülmüştür. 

 

            ARAŞTIRMANIN EVRENİ  

Araştırmanın evrenini, Ekim 2016-Aralık 2017 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi 

Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Hastanesi’nin Kadın-Doğum ve Üroloji 

Poliklinikleri’ne başvuran kadınlar oluşturmuştur. 
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ARAŞTIRMANIN ÖRNEKLEMİ 

AAMS’nin toplumda gözlenme oranı %38,9 olarak baz alındığında (27), ön görülen %50’lik 

orandan farkını test etmek için %5 yanılma payı ve %80 power değeriyle n=155 hastanın 

çalışmaya alınması gerektiği hesaplanmıştır. 

 

ARAŞTIRMAYA DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

          Çalışmaya katılmaya gönüllü, 18 ve 49 yaş arası, sık idrara çıktığını ifade eden üreme 

çağı kadınları dahil edilmiştir.  

 

ARAŞTIRMAYA DAHİL EDİLMEME KRİTERLERİ 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olmayan, 18 yaş altı ve 49 yaş üzeri,sık idrara çıkmayan 

kadınlar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 

VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

Araştırmaverilerinin toplanması aşamasında; bilgi formu (Ek 1), Aşırı Aktif Mesane V8 

Ölçeği (OAB-v8) (Ek 2) ve Aşırı Aktif Mesane Yaşam Kalitesi Ölçeği (OAB-q) (Ek 3) 

kullanılmıştır. 

 

           Bilgi Formu 

           Araştırmada literatür incelenerek hazırlanan 38 sorusundan oluşan bir bilgi formu 

kullanılmıştır. Bilgi formunda katılımcıların; kişisel özellikleri10 soru, üriner fonksiyonlar ile 

ilgili özellikleri6soru, yaşam tarzı ile ilgili özellikleri 22 soru ile sorgulanmıştır(64,68,71). 

 

Aşırı Aktif Mesane Version 8 (Overactive Active Bladder - Version 8/OAB-v8) 

Coyne ve ark. tarafından 2002yılında geliştirilen OAB-v8;herbiri likert tipi 6 seçenekli 

(Hiçbir zaman/Never, Nadiren/Rarely, Bazen/Sometimes, Biraz/Some, Çoğu zaman/Most of 
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the time, Her zaman/Always)frequency, noktüri, urgency, stres, urge ve mix üriner 

inkontinans varlığında AAMS varlığını sorgulamaya yönelik 8 sorudan oluşan ölçektir. Buna 

göre toplam skoru ≥8olanlar AAMS hastası olarak sınıflandırılmaktadır. Coyne ve ark. 

geliştirdikleri ölçeğin Cronbach’s α değerini 0.86 olarak belirlemişlerdir (78).Tarcan ve ark. 

ölçeğin Türkçe uyarlamasında Cronbach’s α değerini 0.92 olarak bulmuşlardır (79). Bu 

çalışmada ölçeğin Cronbach’s α değeri 0.83 olarak bulunmuştur. 

 

 

Aşırı Aktif  Mesane Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ovaractive Bladder Quality/Oab-q) 

Coyne ve ark. tarafından 2002 yılında geliştirilen OAB-q;  her biri likert tipi 6 

seçenekli (Hiçbir zaman/Never, Nadiren/Rarely, Bazen/Sometimes, Biraz/Some, Çoğu 

zaman/Most of the time, Her zaman/Always) 25 soru ve 4 alt boyuttan (baş etme, kaygı, uyku 

ve sosyal ilişkiler) oluşan, AAMS’ye özgü yaşam kalitesi ölçeğidir. Her bir alt boyut skoru; o 

alt boyuta giren maddelerin puanlarının toplamının 0-100 arasında değişen puanlara 

dönüştürülmesiyle hesaplanır. Ölçeğin toplam puanının hesaplanmasında da alt boyut 

puanlarının hesaplanmasında izlenen yol kullanılır. Yüksek skorlar daha AAMS’ye ilişkin 

kötü yaşam kalitesini göstermektedir. Coyne ve ark. çalışmalarında ölçeğin Cronbach’s α 

değerini 0.96 olarak belirlemişlerdir (78). Bu çalışmada da ölçeğin Cronbach’s α değeri 0.96 

olarak bulunmuştur. 

 

Tablo 1. OAB-Q Ölçeğinin Toplam Ve Alt Boyut Puanlarının Hesaplanması 

 

 Maddeler Olası Skor Olası Alt 

Boyut Ranjı En Düşük En Yüksek 

Başetme 9+11+16+21+22+26+32+33 8 48 40 

Kaygı 12+13+14+19+23+25+29 7 42 35 

Uyku 10+15+17+24+30 5 30 25 

Sosyal 

İlişkiler 

18+20+27+28+31 5 30 25 

Toplam Tüm alt boyut skorlarının 

toplamı (9+10+…+33) 

25 150 125 

 

Dönüştürülmüş Skor =Olası en yüksek skor - Alt boyut toplam skoru  X 100 
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Olası alt boyut ranjı 

 

 ETİK KURUL ONAYI 

Araştırmanın etik açıdan uygunluğu için Trakya Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan TÜTF-BAEK 2016/205 sayılı etik onayı (Ek 4) alınmıştır. Araştırma 

verilerinin toplanabilmesi için Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi 

Hastanesi Başhekimliği’nden yazılı kurum izni (Ek 5) alınmıştır. 

 

ARAŞTIRMA VERİLERİNİN TOPLANMASI 

           Veriler araştırmaya gönüllü katılımcılar ile yapılan yüz yüze görüşmeler ile ortalama 

15 dakikada toplanmıştır. Başlangıçta katılımcılara çalışmanın amacı açıklanmış olup 

bilgilendirilmiş sözlü onamları alınmıştır. Katılımcıların kimlik bilgileri alınmamıştır. Veriler 

toplanırken formlar üzerinde kodlama sistemi kullanılmıştır. 

 

         VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

         Araştırmada değişkenlere ilişkin tanımlayıcı istatistikler yapılmıştır. Sayı (n), yüzde 

(%), ortalama (ort.) ve standart sapma (SS) ile gösterilmiştir. Ölçek skorlarının dağılım 

özellikleri incelenerek; 2 kategoriden oluşan değişkenler için Student t testi ya da Mann 

Whitney U testi, 3 ya da daha fazla kategoriden oluşan değişkenler için tek yönlü ANOVA ya 

da Kruskal Wallis testlerinden uygun olanları kullanılmıştır. Kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında Ki-Kare testi kullanılmıştır. Değişkenler arası ilişkileri incelemede 

Spearman korelasyon analizi kullanılmıştır. p<0.05 değeri istatiksel anlamlılık sınır değeri 

olarak kabul edilmiştir.Verilerin istatiksel analizinde IBM Corp. Relesed 2018. IBM SPSS 

Statictics for Windows, Version 24.0. Amonk, NY: IBM Corp programı kullanılmıştır.  

 

         ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

        Araştırmada sık idrara çıktığını ifade eden bazı kadınların OAB-v8 ölçeği puan 

ortalamalarına göre AAMS yaşamadığının saptanması araştırmanın sınırlılığıdır. 
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BULGULAR 

 

            Araştırma, Ekim 2016-Aralık 2017 tarihleri arasında 18 ve 49 yaş arası toplam 155 

kadın üzerinde yürütülmüştür. Araştırmada, toplanan veriler değerlendirildikten sonra 

bulgular; 

• Kadınların Kişisel Özellikleri 

• Kadınların Üriner Fonksiyonları İle İlgili Özellikleri 

• Kadınların Yaşam Tarzı İle İlgili Özellikleri 

• Kadınların OAB-v8 Toplam, OAB-q Toplam Ve Alt Boyut Puan Ortalamaları 

• Kadınların OAB-v8 Toplam İle OAB-q Toplam Ve Alt Boyut Puan Ortalamaları 

Arasındaki İlişki 

• Kadınların Kişisel Özelliklerinin OAB-v8 Toplam Puan Ortalamaları İle 

Karşılaştırılması 

• Kadınların Üriner Fonksiyonlar İle İlgili Özelliklerinin OAB-v8 Toplam Puan 

Ortalamaları İle Karşılaştırılması 

• Kadınların Yaşam Tarzı İle İlgili Özelliklerinin OAB-v8 Toplam Puan Ortalamaları 

İle Karşılaştırılması 

• Kadınların Bazı Niceliksel Değişkenleri İle OAB-v8 Toplam Puan Ortalamaları 

Arasındaki İlişki 
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KADINLARIN KİŞİSEL ÖZELLİKLERİ  

Tablo 2’de kadınların kişisel özellikleri verilmiştir. Kadınların(n=155) yaş 

ortalamasının 36,6±8,7 yıl, BKI ortalamasının 27,9±6,1 kg/m², çocuk sayısı ortalamasının 

1,9±1,1,  normal doğum sayısı ortalamasının 1,6±1,3, sezeryan doğum sayısı ortalamasının 

0,5±0,8 olduğu bulunmuştur. Kadınların %80,6’sının evli, %54,2’si okuryazar–ilköğretim 

düzeyinde, %74,7’sinin çekirdek aileye sahip, %58,1’i geliri gidere eşit, %60’ının herhangi 

bir işte çalışmadığı belirlenmiştir. 

Tablo 2. Kadınların Kişisel Özellikleri (n=155) 

 Ort±SS 

  Yaş 36,6±8,7 

  BKİ 27,9±6,1 

  Çocuk Sayısı 1,9±1,1 

  Normal Doğum Sayısı 1,6±1,3 

  Sezeryan Doğum Sayısı 0,5±0,8 

 N % 

  Medeni Durum 

Evli 

Bekâr 

Diğer 

125 

18 

12 

80,6 

11,6 

7,7 

Eğitim Durumu 

Okur Yazar Değil 

OkurYazar- 

İlköğretim 

Lise ve Üzeri 

12 

84 

59 

7,7 

54,2 

38,1 

Aile Tipi 
Çekirdek 

Geniş 

115 

39 

74,7 

25,3 

Gelir Durumu 

Gelir Giderden Az 

Gelir Gidere Eşit 

Gelir Giderden Fazla 

45 

90 

20 

29,0 

58,1 

12,9 

Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 

Çalışıyor 

Emekli 

93 

51 

11 

60,0 

32,9 

7,1 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n=Sayı; %: Yüzde 
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KADINLARINÜRİNER FONKSİYONLARI İLE İLGİLİ ÖZELLİKLERİ  

Tablo 3’te kadınların üriner fonksiyonları ile ilgili özellikleri verilmiştir. Kadınların 

gün içinde idrara çıkma sayısı ortalamasının 13,1±3,1 olduğu, %57,4’ünün gündüz saatinde 

idrara sıkma sıklığının saatte bir olduğu, %86,5’inin gece uyurken idrara çıkma isteği 

duyduğu, %52,9’unun idrar kaçırma sorunun olduğu,  %47,1’inin öksürürken ve %49,7’sinin 

hapşırırken idrar kaçırdığı belirlenmiştir. 

Tablo 3. KadınlarınÜriner Fonksiyonları İle İlgili Özellikleri (n=155) 

 Ort±SS 

Gün İçinde Ortalama İdrara Çıkma Sayısı 13,1±3,1 

 n % 

Gündüz İdrara Çıkma 

Sıklığı (Saatte) 

Yarım saatte bir 

Saatte bir 

Üç saatte bir 

Dört saatte bir 

Diğer 

33 

89 

22 

1 

10 

21,3 

57,4 

14,2 

0,6 

6,5 

  Gece Uyurken İdrara 

Çıkma İsteği 

Hayır 

Evet 

21 

134 

13,5 

86,5 

  İdrar Kaçırma Sorunu 
Hayır 

Evet 

73 

82 

47,1 

52,9 

  Hangidurumlarda meydana 

geldiği 

Hapşırma 

Hissetmeden Kaçıyor 

Acil İdrar Yapma İsteği 

77 

4 

1 

49,7 

2,6 

0,6 

İdrar Kaçırma Şikayeti Sıklığı 

Her gün bir kereden fazla 

Günde bir kez 

Haftada bir kez 

Haftada birden daha seyrek 

Diğer 

34 

10 

13 

20 

5 

41,5 

12,2 

15,9 

24,4 

6,1 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma 
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KADINLARIN YAŞAM TARZI İLE İLGİLİ ÖZELLİKLERİ 

Tablo 4’te kadınların yaşam tarzı ile ilgili özellikleri verilmiştir. Sigara kullanım 

durumunu incelediğimizde; kadınların %73,5’nin sigara kullanmadığı, %14,8’nin günde 1-10 

adet arası sigara tükettiği, %7,7’sinin 6-10 yıl arası süredir sigara içtikleribelirlenmiştir. Alkol 

kullanım durumuna ilişkin; kadınların %85,8’inin hiç alkol tüketmediği, %7,7’nin özel 

günlerde alkol tükettiği %8,4’ünün alkol tipi olarak bira tükettiği bulunmuştur. Su tüketim 

durumu ile ilgili; kadınların günde ortalama 3,0±1,6 litre su tükettiği ve%94,2’nin akşam 

18:00’den sonra su tükettiğisaptanmıştır. Asit ve gazlı içecek kullanımında; kadınların 

%63,9’ununasit ve gazlı içecek tükettiği, gazlı içecek olarak %52,9 en çok kola tüketildiği, 

gazlı içecek tüketenlerin %40’ı akşam 18: 00’den sonra gazlı içecek tükettikleri belirlenmiştir. 

Kafein kullanımını incelediğimizde; kadınların %98,7’sinin kafein içeren içecekleri 

tükettikleri, %26,5’inin Türk kahvesi, % 25,2’sinin nescafe, %46,5’inin siyah çay tükettiği 

belirlenmiştir. Akşam saat 18: 00’den sonra kadınların %76,8’inin kafein içeren içecekler 

tükettiği bulunmuştur. Bitki çayı kullanımını incelediğimizde;  %76,8’inin bitkiçayı tükettiği,  

%22,6’sının yeşil çay ve %24,5’inin diğer çayları tükettiği, %26,5’inin akşam saat 18:00’den 

sonra bitki çayı tüketmeye devam ettiği belirlenmiştir. Baharatlı yiyecek olarak; kadınların 

%61,9’ununbaharatlı yiyecekler tükettiği, en fazla %33,5’inin cips tükettiği, %29,7’si diğer 

baharatlı yiyecekleri tükettikleri saptanmıştır. Yapay tatlandırıcı kullanımına baktığımızda; 

%14,8’ininyapay tatlandırıcı tükettiği, yapay tatlandırıcı olarak %81,9’unun pasta tükettiği 

bulunmuştur. Kadınların %13,1’inin depresyon ya da psikolojik rahatsızlık geçirdiği 

belirlenmiştir. 

Tablo 4. KadınlarınYaşam Tarzı ile İlgili Özellikleri (n=155) 

Sigara 

 n % 

 

Sigara kullanıyor musunuz? 

Hayır 

Evet 

114 

41 

73,5 

26,5 

 

 

Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

Hiç 

1-10 adet arası 

11-20 adet arası 

21-30 adet arası 

31-40 adet arası 

114 

23 

14 

2 

2 

73,5 

14,8 

9,0 

1,3 

1,3 
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Tablo 4. (devam) KadınlarınYaşam Tarzı ile İlgili Özellikleri (n=155) 

 

 

 Kaç yıldır sigara içiyorsunuz? 

Hiç 

1 yıldan az 

1-5 yıl arası 

6-10 yıl arası 

11-20 yıl arası 

20 yıldan fazla 

114 

5 

8 

12 

9 

7 

73,5 

3,2 

5,2 

7,7 

5,8 

4,5 

Alkol 

Alkol tüketiyor musunuz?        Hayır 

Evet 

133 

21 

85,8 

13,5 

   Ne sıklıkla alkol tüketiyorsunuz? Hiç 

Haftada bir-iki 

defa 

Ayda bir defa 

Ayda 2-3 defa 

Özel günlerde 

133 

5 

4 

1 

12 

85,8 

3,2 

2,6 

0,6 

7,7 

   Hangi alkol çeşidini daha çok 

tüketiyorsunuz? 

Hiç 

Şarap 

Bira 

133 

9 

13 

85,8 

5,8 

8,4 

Su Tüketimi 

   Günde kaç litre su tüketiyorsunuz? Ort±SS 

3,0±1,6 

 n % 

   Akşam 18:00 den sonra su tüketiyor 

musunuz? 

Hayır 

Evet 

8 

146 

5,2 

94,2 

Asitli/Gazlı Içecekler 

   Asitli/gazlı içecek tüketiyor 

musunuz? 

Hayır 

Evet 

56 

99 

36,1 

63,9 

   Asitli/gazlı içeceklerden en çok 

hangilerini tüketiyorsunuz? 

Hiç 

Kola 

Diğer 

57 

82 

16 

36,8 

52,9 

10,3 
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Tablo 4. (devam) KadınlarınYaşam Tarzı ile İlgili Özellikleri (n=155) 

 n % 

   Akşam 18:00 den sonra asitli/gazlı 

içecek tüketiyor musunuz? 

Hayır 

Evet 

93 

62 

60,0 

40,0 

Kahve, Nescafe Ve Siyah Çay Kullanımı 

   Türk kahvesi, nescafe, siyah çay vb, 

kullanıyor musunuz? 

Hayır 

Evet 

2 

153 

1,3 

98,7 

   Türk kahvesi, nescafe, siyah çay vb, 

kullanıyor iseniz en çok hangisini 

tüketiyorsunuz? 

Hiç 

Türk kahvesi 

Nescafe 

Siyah çay 

2 

41 

39 

72 

1,3 

26,5 

25,2 

46,5 

   Akşam 18:00’den sonra türk kahvesi, 

nescafe, siyah çay vb,  çayı tüketiyor 

musunuz? 

Hayır 

Evet 

36 

119 

23,2 

76,8 

Bitki Çayı Kullanımı 

   Bitki çayı tüketiyor musunuz? Hayır 

Evet 

36 

119 

23,2 

76,8 

   Bitki çayı tüketiyor iseniz en çok 

hangisini tüketiyorsunuz? 

Hiç 

Yeşil çay 

Diğer 

82 

35 

38 

52,9 

22,6 

24,5 

   Akşam 18:00 den sonra bitki çayı 

tüketiyor musunuz? 

Hiç 

Hayır 

Evet 

24 

90 

41 

15,5 

58,1 

26,5 

Baharatlı Yiyecekler 

   Baharatlı yiyecekler tüketiyor 

musunuz? 

Hayır 

Evet 

56 

96 

36,1 

61,9 

   Baharatlı yiyecekler tüketiyor iseniz 

en çok hangi türü ya da yiyeceği 

tüketiyorsunuz? 

Hiç 

Cips 

Diğer 

56 

52 

46 

36,1 

33,5 

29,7 

Yapay Tatlandırıcı 

   Yapay tatlandırıcı kullanıyor 

musunuz? 

Hayır 

Evet 

130 

23 

83,9 

14,8 



26 
 

Tablo 4. (devam) KadınlarınYaşam Tarzı ile İlgili Özellikleri (n=155) 

   Yapay tatlandırıcı kullanıyor iseniz 

en çok hangi nerede kullanıyorsunuz? 

Hiç 

İçecek 

127 

11 

81,9 

7,1 

   Yapay tatlandırıcı kullanıyor iseniz 

en çok hangi nerede kullanıyorsunuz? 

Pasta 

Diğer 

13 

2 

8,4 

1,3 

Depresyon ya da Psikolojik Bir Rahatsızlık 

Depresyon yada 

psikolojik bir 

rahatsızlığınız var mı? 

Hayır 

Evet 

133 

20 

86,9 

13,1 

 

KADINLARIN OAB-v8 TOPLAM, OAB-q TOPLAM VE ALT BOYUT PUAN 

ORTALAMALARI  

Tablo 5’te kadınların OAB-v8 toplam, OAB-q toplam ve alt boyut puan ortalamaları 

verilmiştir. Kadınların OAB-v8 toplam puan ortalaması 19,7±7,6, OAB-qtoplam puan 

ortalaması 42,8±19,7 olarak bulunmuştur. OAB-q alt boyutlarını incelediğimizde; baş etme alt 

boyutu 47,4±22,7, kaygı 45,0±26,5, uyku 47,7±23,3, sosyal ilişkiler 27,3±20,1 olarak 

bulunmuştur. 

Tablo 5.  Kadınların OAB-v8 Toplam, OAB-q Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamaları 

(n=155) 

 Ort.±SS Min-Max 

OAB-v8 19,7±7,6 0-40 

OAB-q 

Başetme 47,4±22,7 2,5-95 

Kaygı 45,0±26,5 0-100 

Uyku 47,7±23,3 0-96 

Sosyal ilişkiler 27,3±20,1 0-96 

Toplam 42,8±19,7 1,6-92 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: Maximum 
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KADINLARIN OAB-v8 TOPLAM İLE OAB-q TOPLAM VE ALT BOYUT 

PUAN ORTALAMALARI ARASINDAKİ İLİŞKİ  

Tablo 6’dakadınların OAB-v8toplam puan ortalaması ile OAB-q toplam ve alt boyut 

puan ortalamaları arasındaki ilişki verilmektedir. OAB-v8 toplam puan ortalaması ile OAB-q 

toplam ve alt boyut puan ortalamaları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur 

(p<0,001). Buna göre, AAMS arttıkça, AAMS’ye ilişkin yaşam kalitesi ile başetme, kaygı, 

uyku, sosyal ilişkiler boyutlarının da kötüleştiği belirlenmiştir. 

Tablo 6. Kadınların OAB-v8 Toplam İle OAB-q Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamaları Arasındaki İlişki (n=155) 

  

 

  OAB-v8 

OAB-q 
r 0,696 

p <0,001 

Başetme 

 

r 0,600 

p <0,001 

Kaygı r 0,571 

p <0,001 

Uyku  r 0,647 

p <0,001 

Sosyal ilişkiler r 0,533 

p <0,001 

* Spearman korelasyon analizi 

 

KADINLARINKİŞİSEL ÖZELLİKLERİ İLE OAB-v8 TOPLAM PUAN 

ORTALAMALARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 7’de kadınların kişisel özellikleri ile OAB-v8 toplam puan ortalamalarının 

karşılaştırılması verilmiştir. Kadınların medeni durumu (p=0,544), eğitim durumu (p=0,211), 

aile tipi (p=0,963), gelir durumu (p=0,667) ve çalışma durumu (p=0,719) ile OAB-v8 toplam 

puan ortalamaları arasında anlamlı bir farkolmadığı belirlenmiştir.  
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Tablo 7. Kadınların OAB-v8 Toplam Puan Ortalamaları ile Kişisel Özelliklerinin        

Karşılaştırılması (n=155) 

  

OAB V8 

İstatistik 

Ort. ±SS Katsayı P 

Medeni Durum  

Evli 

Bekâr 

Diğer 

125 

18 

12 

19,9±7,7 

18,8±6,4 

20,2±8,7 

1,219 0,544** 

Eğitim Durumu 

Okur Yazar Değil 

OkurYazar- 

İlköğretim 

Lise ve üzeri 

12 

84 

59 

20,8±7,0 

20,4±7,4 

18,6±8,0 

3,114 0,211** 

Aile Tipi 

Çekirdek 

Geniş 

115 

39 

19,7±7,6 

19,9±7,8 
2231,5 0,963* 

Gelir Durumu 

Gelir Giderden Az 

Gelir Gidere Eşit 

Gelir Giderden Fazla 

45 

90 

20 

20,3±8,4 

19,6±7,2 

18,9±8,2 

0,809 0,667** 

Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 

Çalışıyor 

Emekli 

93 

51 

11 

20,1±7,8 

18,7±7,0 

20,6±9,3 

0,659 0,719** 

*Mann-Whitney test ;   **Kruskal-Wallis test; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma 
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KADINLARIN ÜRİNER FONKSİYONLAR İLE İLGİLİ ÖZELLİKLERİNİN 

OAB-V8 TOPLAM PUAN ORTALAMALARI İLE KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 8’de kadınların üriner fonksiyonlar ile ilgili özelliklerinin OAB-v8 toplam puan 

ortalamaları ile karşılaştırılması verilmiştir. Gece uykuda idrara çıkma isteği duyanların 

(noktüri) (p=0,001), idrar kaçırma sorunu olanların (p<0,001), acil idrar yapma isteği ile idrar 

kaçıranların (p<0,001), hergün bir kereden fazla idrar kaçıranların (p=0,007) OAB-v8 toplam 

puan ortalamalarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Gündüz ortalama kaç 

saatte bir idrara çıkılması (p=0,153) durumu ileOAB-v8 toplam puan ortalaması arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. 

Tablo 8. Kadınların Üriner Fonksiyonlar İle İlgili ÖzelliklerininOAB-V8 Toplam Puan 

Ortalamaları İle Karşılaştırılması 

 

OAB-v8 

  İstatistik 

Gündüz ortalama kaç saatte bir idrara 

çıkıyorsunuz? Ort±SS 
Katsayı P 

Yarım saatte bir 

Bir saatte bir 

Üç saatte bir 

Dört saatte bir 

Diğer 

21,03±7,26 

20,03±7,38 

18,82±8,82 

18,00±7,24 

14,60±7,34 

6.700 0.153** 

Gece uyurken idrara çıkma isteği duyuyor musunuz?    

 Hayır 

Evet 

14,86±6,23 

20,47±7,56 
-3.312 0.001*     

    

İdrar kaçırma sorununuz var mı?    

 Hayır 

Evet 

16,53±5,17 

22,54±8,33 
-5.31 <0,001*     

    

İdrar Kaçırma Varsa Hangi Durumlarda Meydana Geldiği 

Öksürme 

Hapşırma 

Hissetmeden  

Acil idrar yapma isteği ile 

16,53±5,17 

22,48±8,45 

23,00±8,04 

25,00±6,02 

17.162 <0,001** 
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Tablo 8. Kadınların Üriner Fonksiyonlar İle İlgili ÖzelliklerininOAB-V8 Toplam Puan 

Ortalamaları İle Karşılaştırılması 

  

 İdrar kaçırma şikayetiniz ne sıklıkta oluyor?    

 Hiç 

Her gün bir kereden fazla 

Günde bir kez 

Haftada bir kez 

Haftada birden daha seyrek 

Diğer 

16,40±5,21 

26,03±9,05 

20,70±5,44 

23,08±6,55 

17,50±6,39 

22,40±8,91 

14.214 0.007** 

    

    

    

    

    

    

*Independant Sample T test  ; **Mann-Whitney test ;  ***Kruskal-Wallis test   

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma 

  

KADINLARIN YAŞAM TARZI İLE İLGİLİ ÖZELLİKLERİNİN OAB-v8 

TOPLAM PUAN ORTALAMALARI İLE KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 9’da kadınların yaşam tarzı ile ilgili özelliklerinin OAB-v8 toplam puan 

ortalamaları ile karşılaştırılması verilmiştir. Yaşam tarzı faktörleri ayrı ayrı incelendiğinde; 

sadece bitki çayı tüketiminde çeşitlilik olması durumu ile OAB-v8 toplam puan ortalamasının 

anlamlı olarak arttığı belirlenmiştir (p=0,015). Diğer yaşam tarzı faktörlerine bakıldığında; 

sigara kullanma durumu (p=0,943), günde kaç adet sigara içildiği (p=0,327), kaç yıldır sigara 

içildiği (p=0,347), daha önceden sigara kullanıyor ve artık sigarayı bırakmış ise bırakma 

süresi (p=0,301), alkol tüketimi (p=0,357), alkol tüketim sıklığı (p=0,686), tüketilen alkol 

çeşidi (p=0,614), günde kaç litre su tüketilidiği (p=0,069), akşam 18:00 dan sonra su tüketme 

durumu (p=0,757), asitli/gazlı içecek tüketme durumu (p=0,344), tüketilen asitli/gazlı içecek 

türü (p=0,897), akşam 18:00 den sonra asitli/gazlı içecek tüketme durumu (p=0,447), kafeinli 

içecek tüketme durumu (p=0,334), hangi tür kafeinli içeceğin tüketildiği (p=0,805), akşam 18: 

00 den sonra kafeinli içecek tüketme (p=0,074), bitki çayı tüketme (p=0,312), akşam 18: 00 

den sonra bitki çayı tüketme (p=0,128), baharatlı yiyecek tüketme (p=0,358), hangi tür 

baharatlı yiyeceğin tüketildiği (p=0,589), yapay tatlandırıcı kullanma (p=0,198), yapay 

tatlandırıcının en çok nerede kullanıldığı (p=0,068), depresyon ya da psikolojik bir rahatsızlık 

varlığı (p=0,865) ile OAB-V8 toplam puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 
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Tablo 9. KadınlarınYaşam Tarzı ile İlgili Özelliklerinin OAB-v8 Toplam Puan 

Ortalamaları İle Karşılaştırılması (n=155) 

Sigara OAB-v8 

Sigara kullanıyor musunuz?     Ort.±SS Katsayı P 

Hiç 

Hayır 

Evet 

19,00±7,32 

19,67±7,72 

19,83±7,54 

0.005 0.943 

Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

Hiç 

1-10 adet arası 

11-20 adet arası 

21-30 adet arası 

31-40 adet arası 

19,67±7,68 

18,35±7,35 

21,86±7,07 

27,00±12,73 

15,50±4,95 

3.449 0.327 

Kaç yıldır sigara içiyorsunuz? 

Hiç 

1 yıldan az 

1-5 yıl arası 

6-10 yıl arası 

11-20 yıl arası 

20 yıldan fazla 

19,67±7,68 

19,20±10,78 

22,13±7,51 

17,00±7,87 

22,11±7,51 

19,57±3,91 

4.461 0.347 

Daha önceden sigara kullanıyor ve artık sigarayı bırakmış iseniz bırakma süreniz 

Hiç 

1 yıldan az 

1-5 yıl arası 

19,82±7,57 

19,86±8,91 

11,50±4,95 

1.068 0.301 

Alkol 

 Alkol tüketiyor musunuz?        

Hiç 

Hayır 

Evet 

16,00±7,21 

20,03±7,59 

18,52±7,61 

0.849 0.357 

Ne sıklıkla alkol tüketiyorsunuz? 

Hiç 

Hafta da bir-iki defa 

19,98±7,59 
1.484 0.686 

19,60±11,15 
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Tablo 9. KadınlarınYaşam Tarzı ile İlgili Özelliklerinin OAB-v8 Toplam Puan 

Ortalamaları İle Karşılaştırılması (n=155) 

   Ayda bir defa 

   Ayda 2-3 defa 

   Özel günlerde 

21,00±5,35 

11,00±4,21 

17,00±7,21 

1,484 0,686 

Hangi alkol çeşidini daha çok tüketiyorsunuz? 

Hiç 

Şarap 

Bira 

19,98±7,59 

18,00±7,68 

18,08±8,13 

0.254 0.614 

SU TÜKETİMİ  

Günde kaç litre su tüketiyorsunuz? 

1,00 

1,50 

2,00 

2,50 

3,00 

3,50 

4,00 

5,00 

18,56±6,39 

19,86±10,03 

21,31±7,18 

20,61±7,60 

18,61±7,14 

19,50±2,12 

21,00±8,89 

6,50±2,12 

8.697 0.069 

Akşam 18:00 den sonra su tüketiyor musunuz? 

Hayır 

Evet 

18,88±7,90 

19,78±7,65 
-0.31 0.757 

Asitli/Gazlı Içecekler 

Asitli/gazlı içecek tüketiyor musunuz? 

Hayır 

Evet 

20,48±8,09 

19,27±7,35 
0.949 0.344 

Asitli/gazlı içeceklerden en çok hangilerini tüketiyorsunuz? 

Hiç 

Kola 

Diğer 

20,05±8,31 

19,55±7,34 

19,31±6,84 

0.017 0.897 

Akşam 18:00’ den sonra asitli/gazlı içecek tüketiyor musunuz? 

    Hiç 

Hayır 

20,41±9,04 

19,20±7,50 
0.579 0.447 
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Tablo 9. KadınlarınYaşam Tarzı ile İlgili Özelliklerinin OAB-v8 Toplam Puan 

Ortalamaları İle Karşılaştırılması (n=155) 

Evet 20,05±7,30 
 

Kafeinli İçecek Kullanımı 

Türk kahvesi, nescafe, siyah çay vb. kullanıyor musunuz? 

Hayır 

Evet 

15,00±5,66 

19,78±7,66 
-0.967 0.334 

Türk kahvesi, nescafe, siyah çay vb. kullanıyor iseniz en çok hangisini tüketiyorsunuz? 

Hiç 

Türk kahvesi 

Nescafe 

Siyah çay 

15,00±5,66 

19,90±8,61 

20,13±7,64 

19,61±7,14 

0.434 0.805 

Akşam 18: 00 den sonra türkkahvesi, nescafe, siyah çay vb.  çayı tüketiyor musunuz? 

Hayır 

Evet 

21,69±7,88 

19,11±7,47 
1.796 0.074 

Bitki Çayı Kullanımı 

Bitki çayı tüketiyor musunuz? 

Hayır 

Evet 

18,89±6,93 

20,76±8,34 
-1.515 0.132 

Bitki çayı tüketiyor iseniz en çok hangisini tüketiyorsunuz? 

Hiç 

Yeşil çay 

Diğer (ıhlamur, adaçayı vb.) 

18,91±6,70 

18,26±8,45 

22,76±8,06 

4.311 0.015 

Akşam 18: 00 den sonra bitki çayı tüketiyor musunuz? 

Hiç 

Hayır 

Evet 

20,96±8,40 

18,84±6,88 

20,88±8,59 

2.314 0.128 

Baharatlı Yiyecekler 

Baharatlı yiyecekler tüketiyor musunuz? 

Hiç 

Hayır 

Evet 

19,33±1,53 

20,51±7,03 

19,44±8,04 

0.845 0.358 

Baharatlı yiyecekler tüketiyor iseniz en çok hangi türü ya da yiyeceği tüketiyorsunuz? 
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Tablo 9. KadınlarınYaşam Tarzı ile İlgili Özelliklerinin OAB-v8 Toplam Puan 

Ortalamaları İle Karşılaştırılması (n=155) 

Hiç 

Cips 

Diğer 

20,27±7,09 

18,83±8,26 

20,02±7,65 

0.531 0.589 

Yapay Tatlandırıcı 

Yapay tatlandırıcı kullanıyor musunuz? 

Hayır 

Evet 

19,38±7,52 

21,87±8,18 
-1.289 0.198 

Yapay tatlandırıcı kullanıyor iseniz en çok hangi nerede kullanıyor sunuz? 

Hiç 

İçecek 

Pasta 

Diğer 

19,46±7,56 

23,18±10,02 

21,46±4,72 

9,00±3,00 

5.39 0.068 

Depresyon ya da psikolojik bir rahatsızlığınız var mı? 

Hayır 

Evet 

19,84±7,74 

19,20±7,11 
-0.174 0.865 

  

KADINLARIN BAZI NİCELİKSEL DEĞİŞKENLERİ İLE OAB-v8 TOPLAM 

PUAN ORTALAMALARI ARASINDAKİ İLİŞKİ  

Tablo 10’da kadınların yaş, boy, kilo, BKI, normal doğum sayısı, sezeryan doğum 

sayısı ve gün içinde idrara çıkma sıklığı niceliksel değişkenleri ile OAB-v8 toplam puan 

ortalamları arasındaki ilişki verilmiştir. Buna göre; değişkenlerden yaş (r=0,281; p<0,001), 

kilo (r=0,166; p=0,039), BKI (r=0,184; p=0,022)  ve normal doğum sayısı (r=0,238; p=0,003) 

ile OAB-v8 toplam puan ortalamları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Niceliksel değişkenlerden boy  (r=-0,068; p=0,400), sezaryen doğum sayısı (r=-0,064; 

p=0,426) ve günde idrara çıkma sıklığı (r=0,087; p=0,283) ile OAB-v8 toplam puan 

ortalamları arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır.  
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Tablo 10. Kadınların Bazı Niceliksel Değişkenleri ile OAB-v8 Toplam Puan 

Ortalamaları Arasındaki İlişki (n=155) 

   Sayısal değişkenler OAB v8 toplam 

 r* P 

   Yaş  0,281 <0,001 

   Boy -0,068 0,400 

   Kilo 0,166 0,039 

   BKI 0,184 0,022 

   Normal doğum sayısı 0,238 0,003 

   Sezaryen Doğum Sayısı -0,064 0,426 

  Günde İdrara Çıkma Sıklığı 0,087 0,283 

*Spearman Korelasyon analizi 
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TARTIŞMA 

 

AAMS kadınların yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkili olabilecek bir sendromdur. AAMS 

üzerine etkili faktörlerin bilinmesi ve korunma önlemlerinin alınması önemlidir. Literatüre 

bakıldığında özellikle ulusal düzeyde AAMS üzerine etkili faktörlerin incelendiği yapılan 

çalışmaların yetersiz olduğu gözlenmiştir. Bu çalışmanın amacı; 18-49 yaş arası kadınlara 

AAMS üzerine etkili faktörler ve yaşam kalitesinin incelenmesidir. 

Çalışmadakadınların OAB-v8 toplam puan ortalaması 19,7±7,6, OAB-q toplam puan 

ortalaması 42,8±19,7 olarak bulunmuştur. Üreme çağı kadınlarının AAMSsemptomlarınınve 

AAMS kaynaklı yaşam kalitelerinin orta düzeyde olduğu belirlenmiştir (Tablo 4). Yüce ve 

Kızılyel’in çalışmalarında AAMS’li üreme çağı kadınlarının OAB-v8 ölçek skorunu yüksek 

bulurken kadınların yaşam kalitesini düşük olarak saptamışlardır (18,80). Buldu ve Önal 

çalışmalarında kadınların AAMS’ye bağlı yaşam kalitesinin düşük, semptom şiddetlerinin 

yüksek olduğunu belirlemiştir (37,38). Souto ve ark. yaptığı çalışmada AMMS semptomlarını 

yüksek bulurken, AAMS’ye bağlı olarak yaşam kalitesinin düşük olduğunu bildirmiştir (81). 

Preyer ve ark. yaptığı çalışmada AAMS semptom şiddetini yüksek bulurken AAMS kaynaklı 

yaşam kalitesinin düşük olduğunu saptamıştır (82). Diğer çalışmalarda olduğu gibi Burgio ve 

ark. çalışmasında AAMS’li bireylerin yaşam kalitesinin düşük AAMS semptom şiddetinin 

yüksek olduğunu belirlemişlerdir (83). Wang ve ark. yaptığı çalışmada AAMS’li bireylerin 

yaşam kalitesinin düşük olduğunu bulunmuştur (52). Literatür ve bu çalışmanın sonuçlarına 

göre; üreme çağı kadınlarında AAMS semptomlarınınorta ve üzeri düzeyde olduğu, 

AAMS’ye bağlı yaşam kalitesinin düşük olduğu söylenebilir. 
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OAB-v8 toplam puan ortalaması ile OAB-q toplam ve alt boyut puan ortalamaları 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (Tablo 4). Buna göre, AAMS 

semptomlarıarttıkça, AAMS’ye ilişkin yaşam kalitesi ile başetme, kaygı, uyku, sosyal ilişkiler 

boyutlarının da kötüleştiği belirlenmiştir. Benzer olarak Süt ve ark. çalışmasında OAB-v8 

puan ortalaması arttıkça OAB-q skoru kötüleştiğini ve kadının yaşam kalitesinin kötüleştiğini 

saptamıştır (84). Fırıncı çalışmasında kadınların AAMS kaynaklı yaşam kalitesinin azaldığını 

belirlemiştir (85). Peters ve ark. çalışmasında AAMS'li yetişkin kadınların yaşam kalitesinin 

azaldığını bulunmuştur (86). Scaldazza ve ark. çalışmasında AAMS'li üreme çağı kadınlarının 

yaşam kalitesinin azaldığını saptanmıştır (87). Sirls ve ark. çalışmasında diğer çalışmalarla 

benzer olarak AAMS semptomları artan bireylerin yaşam kalitesinin da kötü olduğunu 

belirlemiştir (88). Üreme çağı kadınlarında AAMS semptomlarıarttıkça, AAMS’ye ilişkin 

yaşam kalitesi ile başetme, kaygı, uyku, sosyal ilişkiler boyutları da kötüleşmektedir.  

Çalışmada bitki çayı kullanımında çeşitliliği olan kadınlarda AAMS 

semptomlarındaanlamlı artış olduğu belirlenmiştir. Yeşil çay tüketenlerin AAMS semptomları 

anlamlı olarak daha az olduğu saptanmıştır (Tablo 9). Şengül yaptığı çalışmada bitki çayı 

kullanımının AAMS semptomlarında azalmaya neden olduğunu saptamıştır (89). Çayır ve 

Beji çalışmasında limonsuz içilen bitki çaylarının AAMS semptomlarını azalttığını bulmuştur 

(90).  Dalloso ve ark. yapmış olduğu çalışmada kafein içermeyen çayların AAMS’ye ilişkin 

etkisinin düşük olduğunu belirlemiştir (62).  Literatürde bitki çayı kullanımının AAMS 

semptomları üzerine etkisine ilişkin yapılan çalışma sayısı kısıtlı olsada, yapılan literatürdeki 

çalışmalarda bitki çaylarının antienflamatuar özellik gösterdiği için AAMS semptomlarını 

azaltığı bildirilmektedir. Ancak bitki çaylarının kullanımında genellikle limon kullandığı için 

bitki çaylarının mesane üzerine irritan etkisinin ortaya çıktığı ve AAMS semptomlarında artış 

olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmada üreme çağı kadınlarının yaş ortalamasının 36,6±8,7 yıl olduğu bulunmuştur 

(Tablo 1). Yaş artışı ile AAMS semptomlarında artış olduğu saptanmıştır (Tablo 10). Terzi ve 

ark. çalışmasındaartan yaşla birlikte AAMS semptomlarında artış belirlemiştir (91). Ünsal ve 

ark. diğer çalışmalarla benzer şekilde yaşın üriner yakınmalarla ilişkili olduğunu saptamıştır 

(92). Papuçoğlu da yaş artışının AAMS semptomlarıyla ilişki olduğu bulmuştur (93). Tarcan 

ve ark. yaptıkları çalışmada benzer şekilde üriner semptomlarda yaşla birlikte artış 

belirlemiştir (94). Güneş ve ark. diğerçalışmalarda olduğu gibi yaşla birlikte acil idrara yapma 

isteğinde artış olduğunu saptamıştır (95). Özerdoğan ve ark. da çalışmasında yaşla üriner 

şikayetler arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (60). Peyrat ve ark. çalışmasında artan yaşla acil 
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idrara çıkma ihtiyacı ve idrar kaçırma arasında anlamlı ilişki bulmuştur (96). Biri ve ark. yaşla 

acil idrara çıkma isteği ve idrar kaçırmada artış saptanmıştır (97). Benlioğlu çalışmasında 

diğer çalışmalarla benzer olarak yaşla birlikte AAMS semptomlarında artış olduğunu 

belirlemiştir (98). Hannestad ve ark. yaptıkları EPINCONT çalışmasında kadınların rahatsız 

edici olarak görülen orta veya şiddetli üriner şikayetlerininolduğunu ve yaşlanma ile bu 

şikayetlerin arttığını ortaya koymuştur (99). Yapılan uluslararası çalışmalarda yaş artışı ile 

üriner semptomlarda artış olduğu saptanmıştır (3, 100-108).Yapılan çalışmalarda yaş artışı 

birlikte AAMS semptomlarında artış belirlemiştir (109, 110). Krause ve ark. çalışmasında 

yaşla birlikte AAMS semptomlarında artış saptanmıştır (111).Carlile ve ark. diğer 

çalışmalarda olduğu gibi yaşla birlikte üriner şikayetler arasında anlamlı bir korelasyon 

bulunmuştur (112). Kelleher ve Malone de çalışmalarında benzer şekilde yaşla birlikte üriner 

şikayetlerde artış saptanmıştır (113,114). Wolin de çalışmasında artan yaşla birlikte AAMS 

semptomlarında artış belirlemiştir (115). Yapılan çalışmaların sonuçlarında yaş artışı ile 

paralel AAMS semptomlarında artış olduğu görülmektedir. AAMS semptomlarında yaş artışı 

ile özellikle mesane kapasitesinin azalması, fonksiyonel üretra uzunluğunun kısalması ve 

üretral kapanma basıncının azalmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Ayrıca yaşla 

birlikte işemeyi geciktirme becerisi azalmakta bu durum AAMS semptomlarını arttırmaktadır. 

Bu çalışmada kadınlarının BKİ değeri 27,9±6,1 kg/m² olduğu belirlenmiştir (Tablo 1). 

Kilo ve BKI arttıkça AAMS semptomlarında artış olduğu saptanmıştır (Tablo 10). Ülkemizde 

Koçak ve ark. yaptıkları çalışmada benzer şekilde BKİ artışıyla üriner şikayetler arasında 

anlamlı ilişki belirlemiştir (67). Peyrat ve ark. çalışmasındayüksek BKİ’nin acil idrara çıkma 

isteği ve idrar kaçırmaya neden olduğunu bulunmuştur (96). Dolan ve ark. diğer çalışmalarda 

olduğu gibi yüksek BKİ ile AAMS semptomları arasında anlamlı ilişki belirlemiştir (116). 

Kocaöz ve Eroğlu çalışmalarında yüksek BKİ’nin idrara çıkma sıklığında artışa neden 

olduğunu saptamıştır (117). Acar çalışmasında yüksek BKİ’nin üriner yakınmalarda artışa 

neden olduğu belirlemiştir (118). Han ve ark. yaptığı çalışmada BKİ’si yüksek ve kilolu 

kadınlarda üriner şikayetlerin daha yüksek olduğunubildirmiştir (119). Subak ve ark. BKİ’nin 

üriner şikayetler ile ilişkili faktör olduğunu belirtmiştir (120). Elia ve ark. yüksek BKİ’ye 

sahip kadınlarda üriner enfeksiyonlar, idrara çıkma sıklığı, aciliyet, dizüri, noktüri ve idrar 

kaçırma şikayetlerinin daha fazla görüldüğünü belirlemiştir (121).Dwyer ve ark. BKİ’nin 

üriner şikayetler üzerinde güçlü etkili faktör olduğunu bulmuştur (68). Zhang ve ark. 

yaptıkları çalışmada BKİ artışıyla üriner semptomlar arasında anlamlı ilişki bulmuştur (103). 

Wang ve ark. yaptıkları çalışmada BKİ ve üriner şikayetler arasında anlamlı ilişki saptamıştır 
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(52). McBride çalışmasında BKİ artışıyla üriner semptomlar arasında anlamlı ilişki bulmuştur 

(122). Subak ve ark. BKİ ile üriner şikayetlerarasında güçlü şekilde ilişki olduğunu 

belirlemiştir (120). Van ve ark. çalışmasında artan BKİ ile üriner şikayetler arasında anlamlı 

ilişki saptanmıştır (123). Getliffe çalışmasında artan BKİ ile üriner şikayetlerde artış olduğunu 

belirlemiştir (124).  Chiarelli ve ark. çalışmasında BKİ artışının AAMS semptomları için risk 

faktörü olduğu bulmuştur (125). Literatür ve bu çalışmanın sonuçları BKİ artışının AAMS 

semptom artışı üzerinde önemli bir risk faktörü olduğunu göstermektedir. BKİ ve kilo 

arttıkça, mesane ve pelvik taban üzerine etkili intraabdominal basınç artışına neden olarak sık 

idrara çıkmaya AAMS semptomlarında artışa neden olduğu düşünülmektedir.  

Çalışmada vajinal doğum sayısı ortalamasının 1,9 ± 1,1 olduğu belirlenmiştir (Tablo 

2). Vajinal doğum sayısı arttıkça AAMS semptomlarında anlamlı artış olduğu bulunmuştur 

(Tablo 10). Kepenekçi ve ark. yaptıkları çalışmada vajinal doğum yapan kadınlarda idrar 

kaçırma ve idrara çıkma aciliyetinin benzer şekilde yüksek olduğunu belirlemiştir (125). 

Özerdoğan ve ark. ülkemizde yaptığı çalışmada da multiparitenin acil idrar yapma isteğinde 

artışa neden olduğu bulmuştur (60). Güneş ve ark. çalışmasında gebelik sayısında artışın 

AAMS semptomlarında artışa neden olduğu saptanmıştır (95). Peyrat ve ark. çalışmasında 

diğer çalışmalarda olduğu gibi artan gebelik sayısıyla acil idrar yapma isteği ve idrar kaçırma 

şikayetlerinde artış olduğunu belirlenmiştir (96). Lukacz ve ark. yaptıklarıçalışmada kadınlar 

nullipar, vajinal doğum yapan kadınlar incelenmiştir. Normal doğum yapan kadınlarda aşırı 

aktif mesane, prolapsus, stres tipi idrar kaçırma, anal inkontinans, herhangi bir veya daha 

fazla pelvik taban bozukluğu normal doğum yapanlarda nulliparlara oranla daha yüksek 

bulmuştur (127).  Rortveit ve ark. benzerşekilde doğum sayısının artışıyla üriner yakınmaların 

artığını saptamıştır (128). Fritel ve ark. yaptığı çalışmada benzer şeklide doğum sayı ve şekli 

ile üriner semptomlar arasında anlamlı ilişki olduğunu belirlemiştir (129).  Huskaar ve ark. 

çalışmasında doğum şekli ve sayının üriner şikayetlerde artışa neden olduğu bulunmuştur 

(130). Baessler ve Schuessler yaptığı çalışmada doğum sayısında artışın üriner semptomlarda 

artışa neden olduğunu belirlenmiştir (131). Hannestad ve ark. çalışmasında doğum sayısı ve 

şeklinin üriner semptomlarda artışa neden olduğunu saptanmıştır (132). Viktrup ve ark. 

doğum sayısında artışın üriner semptomlarda artışa neden olduğunu belirlenmiştir (133).  

McBride yaptığı çalışmada doğum sayısının AAMS semptomlarını arttırdığı bulmuştur (122). 

Hojberg ve ark. da diğer çalışmalarda olduğu gibi artan vajinal doğum sayısının AAMS 

şikayetlerinde artışa neden olduğu belirlemiştir (110). Hunskaar ve ark. çalışmasında benzer 

şeklide vajinal doğumda artışın üriner şikayetlerde artışa neden olduğunu saptamıştır (130). 
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Parazzini ve ark. çalışmasında da gebelik sayısının AAMS semptomları için risk faktörü 

olduğu bulmuştur (104). Tapp ve ark. da artan vajinal doğum sayısıyla üriner şikatler arasında 

anlamlı ilişki saptamıştır (134). De Lancey ve ark. çalışmasındadiğer çalışmalarda olduğu gibi 

artan gebelik ve doğum sayısının üriner şikayetlerinde artışa neden olduğu belirlemiştir (135). 

Sigurdardottir ve ark. çalışmasında gebelik ve doğum sayısında artışla üriner şikayetlerde 

artışın anlamlı ilişkisi olduğunu saptanmıştır (136). Fine ve ark. gebelik ve doğumda artışın 

AAMS semptomlarında artışa neden olduğu bulunmuştur (137). Kokabi ve Yazdanpanah 

çalışmasında doğum sayısında artışın alt üriner semptomlarında artışa neden olduğu 

belirlenmiştir (138). Phillips ve Monga çalışmalarında diğer çalışmalarında olduğu gibi 

vajinal doğum sayısında artışın üriner yakınmalarda artışa neden olduğu bulunmuştur (139). 

Maserejian ve ark. çalışmasında diğer çalışmalarla eş değer şekilde vajinal doğumun AAMS 

şikayetlerinde artışa neden olduğunu saptanmıştır (63). Yapılan çalışmalar ve bu çalışmada 

elde edilen sonuçlara göre; vajinal doğum sayısında artışın pelvik taban yapısı üzerinde 

olumsuz etkili olduğu ve bu nedenle AAMS semptomlarında artış yaşandığı düşünülmektedir. 
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SONUÇLAR 

 

18-49 yaş arası kadınlarda Aşırı Aktif Mesane Sendromu üzerine etkili faktörler ve 

yaşam kalitesini incelemek amacıyla planlanmış kesitsel tipte bu araştırmada elde edilen 

bulgular doğrultusunda aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı. 

 Kadınların gün içinde idrara çıkma sayısı ortalamasının 13,1±3,1 olduğu, 

%57,4’ünün gündüz saatinde idrara sıkma sıklığının saatte bir olduğu, %86,5’inin 

gece uyurken idrara çıkma isteği duyduğu, %52,9’unun idrar kaçırma sorunun 

olduğu,  %47,1’inin öksürürken ve %49,7’sinin hapşırırken idrar kaçırdığı belirlendi. 

 Kadınların OAB-v8 toplam puan ortalaması 19,7±7,6, OAB-qtoplam puan ortalaması 

42,8±19,7 olarak bulundu. OAB-q alt boyutlarını incelediğimizde; baş etme alt 

boyutu 47,4±22,7, kaygı 45,0±26,5, uyku 47,7±23,3, sosyal ilişkiler 27,3±20,1 olarak 

bulundu. 

 OAB-v8 toplam puan ortalaması ile OAB-q toplam ve alt boyut puan ortalamaları 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu. Buna göre, AAMS arttıkça, AAMS’ye 

ilişkin yaşam kalitesi ile başetme, kaygı, uyku, sosyal ilişkiler boyutlarının da 

kötüleştiği belirlendi. 

 Gece uykuda idrara çıkma isteği duyanların (noktüri), idrar kaçırma sorunu olanların, 

acil idrar yapma isteği ile idrar kaçıranların, hergün bir kereden fazla idrar 

kaçıranların OAB-v8 toplam puan ortalamalarının anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu belirlendi. 

 Yaşam tarzı faktörleri ayrı ayrı incelendiğinde; sadece bitki çayı tüketiminde 

çeşitlilik olması durumu ile OAB-v8 toplam puan ortalamasının anlamlı olarak arttığı 

bulundu.  
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 Diğer yaşam tarzı faktörlerine bakıldığında; sigara kullanma durumu, günde kaç adet 

sigara içildiği, kaç yıldır sigara içildiği, daha önceden sigara kullanıyor ve artık 

sigarayı bırakmış ise bırakma süresi, alkol tüketimi, alkol tüketim sıklığı, tüketilen 

alkol çeşidi, günde kaç litre su tüketilidiği, akşam 18:00 dan sonra su tüketme 

durumu, asitli/gazlı içecek tüketme durumu, tüketilen asitli/gazlı içecek türü, akşam 

18:00 den sonra asitli/gazlı içecek tüketme durumu, kafeinli içecek tüketme durumu, 

hangi tür kafeinli içeceğin tüketildiği, akşam 18: 00 den sonra kafeinli içecek 

tüketme, bitki çayı tüketme, akşam 18: 00 den sonra bitki çayı tüketme, baharatlı 

yiyecek tüketme, hangi tür baharatlı yiyeceğin tüketildiği, yapay tatlandırıcı 

kullanma, yapay tatlandırıcının en çok nerede kullanıldığı, depresyon ya da 

psikolojik bir rahatsızlık varlığı ile OAB-V8 toplam puan ortalamaları arasında 

anlamlı fark bulunamadı. 

 Yaş, kilo, BKİ ve vajinal doğum sayısı ile OAB-v8 toplam puan ortalamları arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu. Yaş, kilo, BKİ ve vajinal doğum sayısı arttıkça 

AAMS semptomlarında anlamlı artış olduğu saptandı. 
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ÖNERİLER 

 

18-49 yaş arası kadınlarda Aşırı Aktif Mesane Sendromu üzerine etkili faktörler ve 

yaşam kalitesini incelemek amacıyla planlanmış kesitsel tipte bu araştırmada elde edilen 

sonuçlar doğrultusunda; 

 Kadın Sağlığı alanında çalışan hemşireler tarafından sık idrara çıktığını ifade eden 

üreme çağı kadınlarının AAMS varlığının araştırılması için ürojinekoloji kliniğine 

yönlendirilmeleri, 

 Hemşirelerin; üreme çağı kadınlarına AAMS’den korunmak için AAMS üzerine 

yaşam tarzı faktörleri hakkında bilgilendirme yapmaları, 

 Kadınlara kilo kontrolü ve normal BKI’nın AAMS’den korunmak için önemli 

olduğunu ve fazla kilo alımından uzak durulması gerektiğinin farkındalığını 

kazandırmaları, 

 Özellikle bilinçli bitki çayı kullanımı, mesane irritasyonuna yol açan bitki çayı 

çeşitleri ve bitki çayı kullanım mikarının azaltılması konularındakadınlara 

bilgilendirme yapılması,  

 Araştırmacılar tarafından AAMS üzerine etkili faktörlerin belirlenmesine yönelik 

niteliksel araştırmaların planlanması önerilmektedir. 
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ÖZET 

 

 
Çalışmada, 18-49 yaş arası kadınlarda Aşırı Aktif Mesane Sendromu üzerine etkili 

faktörler ve yaşam kalitesini incelemek amaçlanmıştır. 

Kesitsel tipteki bu araştırma, Ekim 2016-Aralık 2017 tarihleri arasında Trakya 

Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Hastanesi Kadın-Doğum ve Üroloji 

Poliklinikleri’nde toplanmıştır. Araştırma hastaneye başvuran n=155 kadın üzerinden 

yürütülmüştür. Araştırmanın verileri literatür incelenerek hazırlanan anket formu, Aşırı 

Aktif Mesane v8 Ölçeği (OAB-v8) ve Aşırı Aktif Mesane Yaşam Kalitesi Ölçeği (OAB-q) 

kullanılarak toplanmıştır. 

Kadınların OAB-v8 toplam puan ortalaması 19,7±7,6, OAB-q toplam puan ortalaması 

42,8±19,7 olarak bulunmuştur. OAB-q “baş etme” alt boyutu 47,4±22,7, “kaygı” 45,0±26,5, 

“uyku” 47,7±23,3, “sosyal ilişkiler” 27,3±20,1 olarak belirlenmiştir. OAB-v8 toplam puan 

ortalaması ile OAB-q toplam ve alt boyut puan ortalamaları arasında pozitif yönde anlamlı 

ilişki bulunmuştur (p<0,001).Yaşam tarzı faktörleri incelendiğinde; bitki çayı tüketiminde 

çeşitlilik olması durumu ile OAB-v8 toplam puan ortalamasının anlamlı olarak arttığı 

saptanmıştır (p=0,015). Yaş (r=0,281; p<0,001), kilo (r=0,166; p=0,039), BKI (r=0,184; 

p=0,022)  ve vajinal doğum sayısı (r=0,238; p=0,003) ile OAB-v8 toplam puan ortalamları 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Üreme çağı kadınlarının AAMS semptomları ve AAMS kaynaklı yaşam kaliteleri orta 

düzeydedir. AAMS arttıkça, AAMS’ye ilişkin yaşam kaliteside azalmaktadır. Bitki çayı 

tüketiminde çeşitlilik, yaş, kilo, BKİ ve vajinal doğum sayısı arttıkça AAMS 

semptomlarında artış görülmektedir. 

 
Anahtar Kelimeler: Aşırı Aktif Mesane, Etkili Faktör, Kadın, Yaşam Kalitesi 



45 
 

 

 

 

 

 

 

THE FACTORS THAT AFFECTED THE OVERACTIVE BLADDER 

SYNDROME AND QUALITY OF LIFE IN WOMEN AGED 18-49 

YEARS 

 

SUMMARY 

 

 
The purpose of the present study was to examine the factors that affected the 

overactive bladder syndrome and quality of life in women aged 18-49 years. 

This cross-sectional study was conducted between October 2016 and December 2017 

at Trakya University, Health Research and Application Center Hospital, Gynecology and 

Urology Polyclinics. The study was conducted with 155 women (n=155) who presented to 

the hospital. The data of the study were collected by using the questionnaire form, which 

was prepared by reviewing the relevant literature, and the Overactive Bladder V8 Scale 

(OAB-v8) and the Overactive Bladder Quality of Life Scale (OAB-q). 

The average OAB-v8 score was found as 19,7±7,6; and the average OAB-q score was 

42,8±19,7. The OAB-q “coping” sub-dimension score was found as 47,4±22,7; “anxiety” 

sub-dimension score was found as 45,0±26,5; “sleep” sub-dimension score was found as 

47,7±23,3; “social relations” sub-dimension score was found as 27,3±20,1. A significant and 

positive correlation was found between the total OAB-v8 score and total score and sub-

dimension scores of OAB-q (p<0,001). When lifestyle factors were examined, it was 

determined that the average total OAB-v8 score increased at a significant level with the 

diversity in herbal tea consumption (p=0,015). A significant and positive correlation was 
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found between the average OAB-v8 scores and age (r=0,281; p<0,001), weight (r=0,166; 

p=0,039), BMI (r=0,184; p=0,022), and the number of vaginal births (r=0,238; p=0,003). 

The OAB syndrome symptoms and quality of life due to OAB syndrome symptoms 

were determined to be moderate in women of reproductive age. As the OAB syndrome 

symptoms increased, the quality of life that is associated with OAB syndrome symptoms 

decreased. As the diversity in herbal tea consumption, age, weight, BMI and the number of 

vaginal births increased, the OAB syndrome symptoms also increased. 

 

Keywords: Overactive Bladder, Effective Factor, Woman, Quality of Life 
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BİLGİ FORMU 

Çalışmada  “18-49 yaş arası kadınlarda aşırı aktif mesane sendromu üzerine etkili faktörler ve yaşam 

kalitesi”nin incelenmesi amaçlanmıştır. Çalışmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Anket 

formundaki soruların sizi rahatsız etmesi durumunda istediğiniz zaman anketi doldurmaktan 

vazgeçebilirsiniz. Elde edilecek bilgiler gizli tutulacak olup bilimsel çalışma dışında başka amaçlar 

için kullanılmayacaktır.  

 

Kadın Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği  Yüksek Lisans Tezi 

Tez Öğrencisi: Büşra ERTAŞ 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi Hatice Kahyaoğlu SÜT 

Katkınız için teşekkürler. 

A. KİŞİSEL ÖZELLİKLER 

1. Yaş:………2. Boy: ……………3. Kilo: …….. 4.  BKİ:…………. 

5. Medeni durumu: 1  ( ) Evli     2  ( ) Bekar      3   ( ) Diğer (Dul, boşanmış vs.)  

6. Eğitim durumu:  

1  ( ) Okur-yazar değil      2  ( ) Okur-yazar, İlköğretim       3  ( ) Lise ve üzeri  

7. Aile Tipi: 1  ( ) Çekirdek      2  ( ) Geniş        

8. Gelir durumu: 

1  ( ) Gelir giderden az            2  ( ) Gelir gidere eşit         3  ( ) Gelir giderden fazla        

9. Çalışma durumu: 1  ( ) Çalışmıyor    2  ( ) Çalışıyor      3  ( ) Emekli      

B. GEBELİK VE DOĞUM İLE İLGİLİ ÖZELLİKLER 

10. Evlilik yaşınız: ..........................11. Var ise yaşayan çocuk sayınız: ……………… 

12.Gebelik sayınız:………………13.Normal doğum sayınız:………………… 

14. Sezeryan doğum sayınız:………………… 

15.Tedavi gördüğünüz bir  hastalığınız var mı? 

 1 (  ) Hayır  2 (  ) Evet ise yazınız:…….…………………………………………..……… 

16. Kadın hastalıklarından ameliyat oldunuz mu?  

1(  ) Hayır       2 (  ) Evet ise neden;……………………………………………yılı…………. 

C. ÜRİNER FONKSİYONLAR İLE İLGİLİ ÖZELLİKLER 

17. Gün içinde ortalama kaç kez idrara çıkıyorsunuz:………………………………….. 

18. Gündüz ortalama kaç saatte bir idrara çıkıyorsunuz? 

1. ( ) Yarım saatte bir     2. ( ) 1 saatte bir      3. ( ) 3 saatte bir      4. ( ) 4 saatte bir       

5. ( ) Yazınız……………………………………………………. 

19.  Gece uyurken idrara çıkma isteği duyuyor musunuz?  

EK 1.BİLGİ FORMU 
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1 ( ) Hayır         2 ( ) Evet ise ……………..kez 

20. İdrar kaçırma sorununuz var mı: 1 (  ) Hayır       2 (  ) Evet  

İdrar kaçırma sorununuz var ise 21-22-23-24. soruları cevaplayınız!!! 

21. İdrar kaçırma şikayetiniz ne zaman başladı? 

1. ( ) Gebelik öncesindede vardı         2. ( ) İlk gebeliğimde           3. ( ) İlk doğumdan sonra         

4. (  ) Sonraki gebeliklerimde    4.(  ) Sonraki doğumlardan sonra      

4. (  ) Diğer……………………… 

22. İdrar kaçırma varsa hangi durumlarda oluyor? (birden fazla şık işaretleyebilirsiniz)  

1. ( ) Öksürme              2. ( ) Hapşırma            3. ( ) İş yaparken, eğilirken 

4. ( ) Aniden tuvalete yetişene kadar 5. ( ) Hissetmeden kaçıyor       

6. ( ) Diğer………………… 

23. İdrar kaçırma şikayetiniz ne sıklıkta oluyor? 

1. ( ) Hergün bir kereden daha fazla              2. ( ) Günde bir kez 

3. ( ) Haftada bir kez         4. ( ) Haftada birden daha seyrek          

5. ( ) Diğer………………………….. 

24. İdrar kaçırma miktarı ne kadar oluyor? 

1. ( ) Damla damla             2. ( ) Az miktarda           3. ( ) İdrarın tamamı 

25. Sık sık idrarınızı yaparken yanma ya da ağrı probleminiz oluyor mu? 

1 ( ) Hayır         2 ( ) Evet  

D.YAŞAM TARZI İLE İLGİLİ ÖZELLİKLER 

SİGARA 

26. Sigara kullanıyor musunuz?    1. ( ) Hayır                   2. ( ) Evet              

Sigara kullanıyorsanız 27-28-29. soruları cevaplayınız!!! 

27. Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

1. ( ) 1-10 adet arası     2. ( ) 11-20 adet arası      3. ( ) 21-30 adet arası    4. ( ) 31-40 adet arası      

5. ( ) 40 dan fazla 

28. Kaç yıldır sigara içiyorsunuz? 

1. ( ) 1 yıldan az            2. ( ) 1-5 yıl arası       3. ( ) 6-10 yıl arası    4. ( ) 11-20 yıl arası      

5. ( ) 20 yıldan fazla 

29. Daha önceden sigara kullanıyor ve artık sigarayı bırakmış iseniz bırakma süreniz:  

( ) 1 yıldan az   ( ) 1-5 yıl arası       ( ) 6-10 yıl arası    ( ) 11-20 yıl arası     ( ) 20 yıldan fazla 

ALKOL 

30. Alkol tüketiyor musunuz?        

1. ( ) Hayır                   2. ( ) Evetkaç bardak……………………………………. 
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Alkol kullanıyorsanız 31-32. soruları cevaplayınız!!!. 

31. Ne sıklıkla alkol tüketiyorsunuz? 

1. ( ) Her gün    2. ( ) Haftada bir-iki defa    3. ( ) Ayda bir defa   4. ( ) Ayda 2-3 defa     

5. ( ) Özel günlerde 

32. Hangi alkol çeşidini daha çok tüketiyorsunuz? 

1. ( ) Şarap    2. ( ) Bira   3. ( ) Rakı   4. ( ) Viski     5. ( ) Diğer……………………….. 

SU TÜKETİMİ  

33. Günde kaç litre su tüketiyorsunuz?........................................................... 

34. Akşam 18:00 den sonra su tüketiyor musunuz? 

1  ( ) Hayır       2  ( ) Evet ise; kaç bardak……………………………………. 

ASİTLİ/GAZLI IÇECEKLER: 

35. Asitli/gazlı içecek tüketiyor musunuz? 

  1  ( ) Hayır       2  ( ) Evet ise; günde  kaç bardak………, haftadakaç bardak……… 

36.Asitli/gazlı içeceklerden en çok hangilerini tüketiyorsunuz? 

1. ( ) Kola       2. ( ) Yazınız …………………………………………. 

37. Akşam 18:00 den sonra asitli/gazlı içecek tüketiyor musunuz? 

1  ( ) Hayır       2  ( ) Evet ise; kaç bardak……………………………………. 

KAHVE, NESCAFE ve SİYAH ÇAY KULLANIMI 

38. Türk kahvesi, nescafe, siyah çay vb. kullanıyor musunuz? 

1  ( ) Hayır       2  ( ) Evet ise; günde  kaç fincan………, haftadakaç fincan……… 

39.Türk kahvesi, nescafe, siyah çay vb. kullanıyor iseniz en çok hangisini 

tüketiyorsunuz? 

1. ( ) Türk kahvesi      2. ( ) Nescafe   3. ( )  Siyah çay    3. ( ) Yazınız…………………. 

40. Akşam 18:00 den sonra türk kahvesi, nescafe, siyah çay vb.  çayı tüketiyor musunuz? 

1  ( ) Hayır       2  ( ) Evet ise; kaç fincan……………………………………. 

BİTKİ ÇAYI KULLANIMI 

41. Bitki çayı tüketiyor musunuz? 

1  ( ) Hayır       2  ( ) Evet ise; günde  kaç bardak………, haftadakaç bardak……… 

42.Bitki çayı tüketiyor iseniz en çok hangisini tüketiyorsunuz? 

1. ( ) Yeşil çay      2. ( ) Yazınız …………………………………… 

43. Akşam 18:00 den sonra bitki çayı tüketiyor musunuz? 

1  ( ) Hayır       2  ( ) Evet ise; kaç bardak……………………………………. 

BAHARATLI YiYECEKLER 

44.  Baharatlı yiyecekler tüketiyor musunuz? 
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1  ( ) Hayır        2  ( ) Evet ise;  günde ne kadar…………,haftadane kadar…………….. 

45.Baharatlı yiyecekler tüketiyor iseniz en çok hangi türüya da yiyeceği tüketiyorsunuz? 

1. ( ) Cips     2. ( ) Yazınız…………………………………… 

YAPAY TATLANDIRICI 

46. Yapay tatlandırıcı kullanıyor musunuz? 

1  ( ) Hayır        2  ( ) Evet ise;  günde ne kadar……………,haftadane kadar…………….. 

47.Yapay tatlandırıcı kullanıyor iseniz en çok hangi neredekullanıyor sunuz? 

1. ( ) İçecek     2. ( ) Pasta    3. ( ) Yazınız…………………………………… 

DEPRESYON ya da PSİKOLOJİK BİR RAHATSIZLIK 

48. Depresyon yada psikolojik bir rahatsızlığınız var mı? 

1  ( ) Hayır        2  ( ) Evet ise; süresi…………………………………….. 

49. Depresyon yada psikolojik bir rahatsızlık nedeniyle tedavi görüyor musunuz? 

1  ( ) Hayır        2  ( ) Evet ise; süresi…………………………………….. 
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Aşırı Aktif Mesane Anketi OAB-v8 (Overactive Bladder - Version 8) 

Lütfen, her bir idrar şikayetinden ne kadar rahatsız olduğunuzu en iyi ifade eden sayıyı daire 

içine alınız.)  

Aşağıdakiler sizi ne ölçüde rahatsız etmektedir ? 

H
iç

 

Ç
o
k

 a
z 

B
ir

a
z 

E
p

ey
ce

 

Ç
o
k

 

Ç
o
k

 f
a
zl

a
 

1. Gündüz saatlerinde sık idrara çıkma?  0 1 2 3 4 5 

2. Rahatsızlık verici bir idrar sıkıştırması?  0 1 2 3 4 5 

3. Ani ve beklenmedik bir idrar sıkıştırması?  0 1 2 3 4 5 

4. Kazara az miktarda idrar kaçırma?  0 1 2 3 4 5 

5. Gece idrara gitme?  0 1 2 3 4 5 

6. Gece idrar yapma ihtiyacı ile uyanma?  0 1 2 3 4 5 

7. Kontrol edilemez bir idrar sıkıştırması?  0 1 2 3 4 5 

8. Aşırı idrar yapma isteği ile beraber idrar kaçırma?  0 1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK 2.Aşırı Aktif Mesane V8 Ölçeği (OAB-v8)   
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Aşırı Aktif Mesane Anketi (OAB-q – Overactive Bladder Questionnaire) 

Sık idrara çıkmanız, 

H
iç

b
ir

 z
am

an
 

N
ad

ir
en

 

B
az

en
 

B
ir

az
 s

ık
 

Ç
o
ğ
u
 z

am
an

 

H
er

 z
am

an
 

9. Her gün bir yerden başka bir yere gidiş 

gelişlerinizi dikkatle planlamanıza neden oldu?  
1 2 3 4 5 6 

10. Gün boyunca kendinizi mahmur ya da uykulu 

hissetmenize neden oldu?  
1 2 3 4 5 6 

11. Gittiğiniz yerlerde umumi tuvaletlere en kestirme 

yollarıöğrenmenize neden oldu?  
1 2 3 4 5 6 

12. Sıkıntı duymanıza neden oldu?  1 2 3 4 5 6 

13. Canınızı sıktı?  1 2 3 4 5 6 

14. Kendinizde bir acayiplik varmış gibi hissetmenize 

neden oldu?  
1 2 3 4 5 6 

15. Gece iyi bir şekilde dinlenebilmenizi engelledi?  1 2 3 4 5 6 

16. Bedensel faaliyetlerinizi azaltmanıza neden oldu 

(egzersiz yapma, spor, vb.)?  
1 2 3 4 5 6 

17. Sabah uyandığınızda kendinizi dinlenmiş 

hissetmenizi engelledi?  
1 2 3 4 5 6 

18. Ailenizin ya da arkadaşlarınızın canını sıktı?  1 2 3 4 5 6 

19. Sizi endişelendirdi veya kaygılandırdı?  1 2 3 4 5 6 

20. İstediğinizden daha sık evde kalmanıza neden 

oldu?  
1 2 3 4 5 6 

21. Yolculuk planlarınızı, her zaman bir tuvaletin 

yakınında olacak şekilde ayarlamanıza neden oldu?  
1 2 3 4 5 6 

22. Tuvaletlerden uzak faaliyetlerden (yürüme, koşu, 

uzun yürüyüş gibi) kaçınmanıza neden oldu?  
1 2 3 4 5 6 

23. Tuvalette geçirdiğiniz sürenin miktarı yüzünden 

canınızı sıktı ya da sinirlerinizi bozdu?  
1 2 3 4 5 6 

24. Sizi uykudan uyandırdı?  1 2 3 4 5 6 

EK 3.Aşırı Aktif Mesane Yaşam Kalitesi Ölçeği (OAB-q) 
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25. Koku veya kişisel temizlik için endişe etmenize 

neden oldu?  
1 2 3 4 5 6 

26. Başkalarıyla yolculuk yaparken, tuvalete uğrama 

ihtiyacı yüzünden rahatsız olmanıza neden oldu?  
1 2 3 4 5 6 

27. Aileniz ve arkadaşlarınızla ilişkilerinizi etkiledi?  1 2 3 4 5 6 

28. Aile ve arkadaş ziyaretleri gibi sosyal toplantılara 

daha az katılmanıza neden oldu?  
1 2 3 4 5 6 

29. Utanmanıza neden oldu?  1 2 3 4 5 6 

30. Gerek duyduğunuz miktarda uyku uyumanıza 

engel oldu?  
1 2 3 4 5 6 

31. Eşinizle sorun yaşamanıza neden oldu?  1 2 3 4 5 6 

32. Faaliyetlerinizi daha dikkatli planlamanıza neden 

oldu?  
1 2 3 4 5 6 

33. Daha önce hiç gitmediğiniz bir yere gider gitmez 

en yakın tuvaletin yerini öğrenmenize neden oldu?  
1 2 3 4 5 6 
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EK 4.Etik Kurul İzin Formu 
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EK 5.Kurum İzni 

 


