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OZET

Aslan Demirtas, F. Postmenopozal Kadmlarda Uriner Semptomlar ve Inkontinansmn
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi. Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi, Lisansiistii Egitim
Enstitiisii, Hemsirelik Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Kiitahya, 2019. Arastirma
postmenopozal kadinlarda tiriner semptomlar ve inkontinansin yasam kalitesine etkisini
belirlemek amaciyla kesitsel-tanimlayici nitelikte yapilmistir. Calismanin 6rneklemi, Balikesir
ili Bandirma ilgesinde 16 Nisan-30 Temmuz 2018 tarihleri arasinda toplam 12 Aile Saglig1
Merkezine (ASM) basvuran 50-65 yas araliginda bulunan 327 kadin olusturmustur. Verilerin
toplanmasinda tamimlayici anket formu, Uriner Semptom Profili Anketi (USP), inkontinans
Yasam Kalitesi Olgegi (I-QOL) kullanilmistir. Elde edilen verilerin analizinde, say1, yiizde,
ortalamalar, Mann-Whitney U testi, Kruskall Wallis testi Scheffe testi ve Spearman korelasyon
analizi kullanilmistir. Calismaya katilan kadinlarin yas ortalamasi 57,89+5,05°dir. Kadinlarin
%50,5’inde (n=165) inkontinans 6ykiisii oldugu saptanmistir. Postmenopozal kadinlarda USP
toplam puan ortalamasi 4,9444,81, inkontinans 6ykiisii olan kadinlarda ise 7,98+4,85°dir. I-
QOL toplam puan ortalamasi tiim kadinlarda 87,09+16,04, inkontinans dykiisii olan kadinlarda
ise 76,95+16,93°dir. Inkontinans 6ykiisii olan kadinlarin USP puam ile I-QOL toplami (r=-
0,609;p=0,000) arasinda negatif yonde yiiksek diizeyde iliski oldugu belirlenmistir. Calismadan
elde edilen bulgulara gore postmenopozal kadinlarda {iriner semptomlarin varligi yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Kadinlarin menopoza girmekle birlikte {iriner
sorunlara neden olan risk faktorleri degerlendirilmeli, koruyucu tedavi verilmeli ve gerektigi

durumlarda tibb1 destek i¢in hastaneye yonlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Postmenopoz, Kadin, Uriner Inkontinans, Alt Uriner Sistem

Semptomlar1, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

Aslan Demirtas, F. Urinary Symptoms and Incontinence in Postmenopausal Women and
the Effects on Quality of Life. Kiitahya University of Health Sciences, Graduate of
Education Institute, Nursing Program, Master Thesis, Kutahya, 2019. This study is a cross-
sectional descriptive study to determine the effects of urinary symptoms and incontinence on
quality of life in postmenopausal women. The sample of the study consisted of 327 women
aged 50-65 who applied to 12 Family Health Centers (ASM) between April 16 and July 30,
2018 in Bandirma district of Balikesir province. Descriptive questionnaire form, Urinary
Symptom Profile (USP) Questionnaire, Incontinence Quality of Life Scale (I-QOL) were used
for data collection. In the analysis of the data, number, percentage, averages, Mann-Whitney U
test, Kruskall Wallis test, Scheffe test and Spearman correlation analysis were used. The mean
age of the women participating in the study was 57,89 + 5,05. 50.5% of women (n = 165) had
a history of incontinence. In postmenopausal women, the mean total USP score was 4.94 +
4.81, and 7.98 + 4.85 in women with a history of incontinence. The mean I-QOL total score
was 87.09 £+ 16.04 for all women and 76.95 + 16.93 for women with a history of incontinence.
Women with a history of incontinence had a high negative correlation between the SPP score
and the [-QOL sum (r = -0,609; p = 0,000). According to the findings of the study, the presence
of urinary symptoms in postmenopausal women adversely affects the quality of life. Women
entering menopause risk factors that cause urinary problems should be evaluated, preventive
treatment should be given and, if necessary, should be referred to the hospital for medical

support.

Key Words: Postmenopause, Woman, Urinary Incontinence, Lower Urinary Tract Symptoms,

Quality of Life
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1.GIRIS VE AMAC

Menopoz, ovarial folikiillerinin tiikenmesi sonucunda ortaya ¢ikan ve ovarial
hormonlarin (6strojenler ve progestin) diismesi ile ilgili evrensel fizyolojik bir olaydir.
Dogal menopoz, patolojik bir nedene bagli olmayan 12 aylik amenore sonrasinda
teshis edilir (1, 2). Klinik olarak, sosyo-Kkiiltiirel gruplar ile bireyler arasinda olduk¢a
degiskendir. Bu varyasyonlar, tireme 6ykiisii, beden kitle indeksi, sigara, alkol, diyet,
aktivite diizeyi, psikolojik ve fiziksel morbidite, stres, kadinlarin sosyal statiileri,
beslenme bi¢imleri ve genetik faktorleri gibi birgok faktorii icermektedir (2).

Postmenopozal donemde ovarial hormanlarda azalma ile birlikte genital atrofi,
osteoporoz, kardiyovaskiiler hastaliklar ve ciltte bozulmalar ortaya g¢ikmaktadir.
Bunlara ek olarak postmenopozal donemde {iiretranin alt kismi kasilir, esnekligini
kaybeder ve tiretral degisikliklerde en sik rastlanan “iiretral sendrom™ goriilmektedir
(3). Uretral sendrom yanma, kesik kesik idrar yapma, noktiiri ve iiriner inkostinans ile
karekterizedir (2, 4).Postmenopozal kadinlarda Ul prevalans1 % 25-68,8'tir (3, 5-7).

Uriner inkontinans istemsiz idrar kagirma durumu olarak tanimlanmaktadir (8-
11). Kadinlarda; bir¢ok nedene bagli olarak her yasta goriilebilen istemsiz idrar
ka¢irma olay1, sosyal, fiziksel ve psikolojik yasam iizerinde olumsuz etki yaratan bir
durumdur (12). Uriner inkontinans tipleri semptomlarina gore degerlendirildiginde,
stres, urge, miks, tagsma (overflow) ve fonksiyonel olarak siniflandirilmaktadir (13,
14).

Uriner inkontinans (UI) semptomu olan bireylerin, tibbi yardim arama
davranisinda bulunmamalarinedeniyle epidemiyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Ancak iiriner inkontinansin diinya genelinde 250 milyon insani etkiledigi tahmin
edilmektedir (15, 16). Cesitli yapilan arastirmalar sonucunda diinya popiilasyonunda
Ul prevalansinin %12-69 araliginda oldugu belirtilmektedir (5, 10, 16-20).Bu
arastirma verileri, iilkelere ve ¢alisma grubunun yasina bagl olarak degismektedir. Ul
prevalansinin menopozal dénemde, menopoz yasi arttikca ve kadinlarda erkeklere

oranla daha yaygin oldugu bildirilmistir (1).
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Cesitli faktorler, pelvik tabanin kas ve fasyal yapilarinda patofizyolojik
degisikliklere neden olabilir ve bu durum pelvik destek defekti ve pelvik taban
disfonksyonuna yol agarak {iriner inkontinansa sebep olmaktadir. Uriner inkontinans
gelisimi i¢in baslica risk faktorleri; gebelik, vajnal dogum, yas, menopoz, is yasami,
beden kitle indeksi, genetik ve aile Oykisi, pelvik organ prolapsusu, gegirilmis
jinekolojik-obstetrik cerrahi operasyonlar, fiziksel fonksiyon, diyabet, histerektomi,
demans ve bilissel islev kaybi, sigara kullanimi, kafein, konstipasyon, tiriner sistem
enfeksiyonlari, depresyon, egzersiz seklinde siralanabilir (16, 21).

Uriner inkontinans, kadmlarin giinliik yasamim olumsuz etkileyen bir
sorundur. Bu durum kadinlarin fiziksel, psikolojik, sosyal ve cinsel yasamlarini
olumsuz yonde etkileyerek yasam kalitelerini diisiiriir (3). Ayrica Ul semptomlari,
kadinin yolculuk yapmasi, aligveris i¢in disar1 ¢ikmasi, spor yapmasi ya da dini
inanglarim1  yerine getirmesi gibi gilinlik aktivitelerinin kisitlanmasina neden
olmaktadir (22). Bu nedenlerden dolayi tiriner inkontinansi olan kadinlarda psikolojik
morbidite olmasi kaginilmazdir (23).

Mesane fonksiyonlarinin kontroliiyle ilgili problemlere olan ilgi son yillarda
artmistir. Bu artig, hem {iriner sistem semptomlarina maruz kalmig birey i¢in insani ve
sosyal etkileri konusunda artan farkindalik (6zellikle yasam kalitesine olumsuz etkisi)
hem de toplum i¢in saglik bakim maliyetlerinin artmasi sonucu ortaya ¢ikmuistir (2).

Asirt stvi alimindan kaginma, sigaranin birakilmasi, alkol ve kafeinli igecek
tikketiminin siirlandirilmasi, kontipasyon onleyici diyet, mesane egzersizleri, kegel
egzersizleri ve intraiiretral cihazlar1 (vajinal koni, peserlar gibi) kapsayan davranissal
tedavi, farmakolojik tedavi ve cerrahi tedavi yontemleri Ul tedavi etmek amaciyla
kullanilmaktadir (24, 25).

Sonug olarak iiriner inkontinans, her yastaki kadinlari etkileyen, kiiltiirler aras1
olduk¢a yaygin ve maliyetli bir sorun olmaya devam etmektedir. Bir¢ok risk faktorii
bulunmakta ve yasam kalitesi lizerindeki etkisi olduk¢a biyiiktir (26). Yasin
ilerlemesi ile birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklerden dolay1 sik goriilmesine
ragmen, yasliligin dogal bir sonucu degil, her yasta patolojiktir (25). Bu nedenle iiriner

inkontinansin erken dénemde saptanmasi ve tedavi i¢in yonlendirilmesi 6nemlidir.
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Hemsireler; kadinlarda tiriner inkontinans gelisimini 6nlemek, sikayeti olanlari
uygun merkezlere yonlendirmek ve bu sorunu yasayan kadinlarin tani ve tedavisinde
onemli rollere sahiplerdir (27).

Tiim bunlardan yola ¢ikarak bu ¢alismanin sonuglarinin, hemsirelere, {iriner
semptom ve Tlriner inkontinans deneyimleyen postmenopozal dénem kadinlara
yapacaklart hemsirelik uygulamalarinda yol gosterecegi ve hemsirelik alaninda katki

saglayacag diistintilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amaci, postmenopozal kadinlarda tiriner semptomlar ve

inkontinansin yasam kalitesine etkisini belirlemektir.



2.GENEL BILGILER

Bu boliimde, klimakterik donem, iiriner semptomlar ve iiriner inkontinans

kavramlar1 incelenecektir.

2.1. KLIMAKTERIK DONEM

Klimakteryum  Yunanca  “merdiven basamagi” anlamma  gelen
“Klimakterikos” kelimesinde tiiretilmistir. Bu donemde cinsel olgunluk ¢agindan
tireme fonksiyonlarinin son buldugu doneme gec¢is yillarini belirtir (28). Kadin
hayatinin {igte birini kapsayan klimakterik donemde bazi fizyolojik ve psikolojik
degisiklikler yasanmaktadir. Bu donemde kadin fizyolojisinde 6nemli hormonal
degisimler olmaktadir ve bu degisimlere bagh olarak, yasaminin bir¢ok alaninda
yakinma ve saglik sorunu ile karsilagsmaktadir (29). Klimakteriyum dénemi, ortalama
45 yas civarinda baslayip yaslilik doneminin baslangici kabul edilen 65 yasa kadar
devam etmektedir (30, 31). Bu donem dort evreyi kapsar; premenopoz, menopoz,

perimenopoz ve postmenopoz evreleridir (28, 31).

Menopoz

Klimakterium

Perimenopoz

%
N\

40 45 50 51 55 60 65

Premenopoz Postmenopoz

Sekil 1: Klimakterik donemin yaslara gore dagilimi



2.1.1. Premenopozal Donem

Klimakteryumun ilk fazidir. Bu evrede mestrual siklus diizenini kaybetmis ve
fertilite sans1 diismiistiir. Diizensiz siklus birkac ay veya birkac yil siirebilir. Ostrojen
azalmas1 sonucu kadinlarda baz1 degisiklikler goriilmektedir. Bu degisiklikler siklus
bozukluklari, vazomotor semptomlar ve emosyonel rahatsizliklar gibi baz1 yakinmalar
seklinde ortaya ¢ikmaktadir (4, 28, 32).

Siklus bozukluklari: Diizensiz menstrual siklus, anoviilasyonun ana belirtileri
olan over sayis1 ve over steroid sekresyonun iiretiminin azalmasi ile birlikte goriilen
durumdur (33). Anoviilatuvar siklus nedeniyle folikiiller siirekli dstrojen salgilar ve
endometriyumu “proliferatif * fazda tutmaktadir. Endometriyumda rejenerasyonu
saglayacak Ostrojen diizeyi yeterli olmadigi i¢in mestrual kanama fazla ve uzun
stirelidir. Menstruel siklus siiresi giderek uzar ve kanama miktar1 azalir (28). Siklus
bozukluklarini obezite, stres, sigara, serbest androjen indeksi, tiroid disfonksiyonu,
hipertansiyon ve insiilin seviyelerinin etkiledigi gézlenmektedir (33-35).

Vazomotor semptomlar: Menopozdaki kadinlarin yaklasik %80'inde goriilen
vazomotor semptomlar veya sicak basmasi, vazodilatasyonun vazokonstriiksiyon ile
izlendigi artmis vaskiiler reaktivite ile iligkilidir. Sicak basmalari, gecici, tekrarlayan
1s1 hissi ve kizariklik periyotlari olarak tanimlanir ve siklikla terlemeyle birlikte
goriilmektedir (36, 37). Yiiz, boyun, bas, meme bolgesinde 1s1 ve neminde artis
olmaktadir. Siire genellikle 2 ile 3 dakika arasindadir. Ancak birkag saniyeden bir saate
kadar stirebilen aralikta ve frekansta genis bir ¢esitlilik gostermektedir (37-39). Sicak
basmalar1 1-5 yil arasi siirebilir (36). Gece terlemeleri ise geceleri meydana gelen ve
genellikle uykuya miidahale eden sicak basmalaridir. Vazomotor semptomlarin kesin
etiyolojisi bilinmemekle ile birlikte hipotalamusta endorfin konsantrasyonlarini
etkileyen duisiik Ostrojen seviyeleri (olast FSH ve inhibin B'de ki degisiklikler) ile
iligkili oldugu diistiniilmektedir (39).

Emosyonel rahatsizliklar: Ruhsal durumda dalgalanmalar, sinirlilik, bellek
ve konsantrasyonda kotiilesme, anksiyete ve depresyon perimenopozal donemdeki
kadinlarda artarken postmenopozal déonemde daha az goriildiigli belirtilmektedir (4,

28, 40).



Semptomlarin perimenopozal dénemde artis gostermesinin nedeni hormon
degisikliklerinin olmasina baglanmaktdir (39, 41). Ayrica vazamotor degisikliklere
bagl ates basmalari, uyku diizeninde bozulmalar da depresyon ve anksiyeteye sebep
olmaktadir (41). Yapilan g¢aligmalarda, menopoza ge¢isin, kadinlarda depresyon
riskinin arttig1 bir donem oldugunu ve depresyona yatkinligin artmasiyla baglantili
oldugunu gostermistir (42).

2.1.2. Menopoz

Menopoz kelimesi Yunanca “men” (ay) ve “pausis”en (birakma) tiiretilmistir.
Tam anlamiyla aylik déngiiniin durmasi anlamina gelir (43). Diinya Saglik Orgiitii
(DSO)’niin tanimma gdre menopoz, “ovaryum aktivitesinin yitirilmesi sonucu
menstruasyonun kalici olarak sonlanmasi”dir (44). Menopoz tireme hayatinin sonunu
isaret eder ve bagka hicbir patolojik sebebe bagli olmadan ardisik 12 ay amenoreadan
sonra goriilen donemdir (32, 39, 45-48). Menopoz donemindeki hormon paremetreleri
cok diisiik serum Ostradiol ve belirgin sekilde artmis folikiiler stimulan hormon (FSH)
seviyeleri ile sonuglandig1 zaman ortaya ¢ikmaktadir (1, 49). Ortalama menopoz yasi
48-50°dir (36).

2.1.3. Perimenopozal Donem

Menopozun yaklastigini gosteren endokrinolojik, biyolojik ve klinik
Ozelliklerin izlendigi hemen menopozdan 2-8 yil 6nce ile menopozdan sonraki bir
yillik dénemdir (50, 51). Genel olarak, perimenopoz 40'li yaslarda baslamaktadir.
Perimenopoz sirasinda oositler hizlandirilmis tiikenmeye maruz kalirlar, bu da
ovulasyonun nihai olarak kesilmesine ve hormonal seviyelerde, 6zellikle Ostrojen
seviyesinde ©Onemli degisikliklere yol ag¢maktadir. Overlerde Ostrojen iretimi
azaldikga, hipofiz bezi 6strojen salinimi artirmak i¢in FSH tiretimini artirmaktadir.

Perimenopozda meydana gelen menstrual siklustaki degisiklikler, genellikle
artmig FSH seviyesi ve azalmis inhibin seviyesi olarak gosterilirken, Ostradiol ve
liiteinizan hormon (LH) seviyeleri ise normal kalir veya yiikselebilir (50). Menstrual
siklustaki bu degisiklikler diizensiz siklusa ve vazomotor semptomlara sebep

olmaktadir (50, 52).



2.1.4. Postmenopozal Donem

Menopozdan sonra 12 aylik amenore izlenir ve amenore sonrasi
postmenopozal doneme ge¢is olmaktadir (40). Postmenpozal donem, perimenopozal
donemin bitisi ile baslar ve yasliligin baslangici olarak kabul edilen 65 yasa kadar
gecen slire olarak tanimlanmaktadir (31). Postmenopozal donemde genitoiiriner
sendrom, osteoporoz, kardiyovaskiiler hastaliklar ve ciltte degisiklikler gibi belirtiler
gorilmektedir (4).

Genitoiiriner sendrom: Genitotiriner dokular, normal yap1 ve fonksiyonun
korunmasi igin Ostrojen stimiilasyonuna baglidir. Genitotiriner sistemdeki Ostrojen
reseptorleri sadece vajina ve vulvada degil, ayn1 zamanda mesanenin tiretrasinda ve
boynunda da bulunur (4, 37, 53). Bu 0strojen reseptorleri hiicre ¢ogalmasinda ve
olgunlagmasinda gorev almaktadir. Menopozda Gstrojen diizeyinin azalmasi ile bu
yapilarda atrofik degisiklikler olugsmakta, kollajen ve adipoz doku igerigi azalmaktadir.
Bu degisimler sonucunda genitoiiriner sendrom ortaya ¢ikmaktadir (54). Genitoiiriner
sendrom;

¢ Genital kuruluk

e Alt iiriner yolu enfeksiyonlari

e Disiiri

e Dispareni

e Postkoital kanama

e Uterus prolapsusu

e Konstipasyon

e Sik idrara ¢ikma

e Urgency

e Inkontinans gibi semptomlardan olusmaktair (4, 37, 53, 54).

Literatiirdeki ¢alismalar postmenopozal kadinlarin %50'sinden fazlasinin bu
semptomlardan en az biri ile karsilastigini gostermistir. Bu semptomlar yalnizca
tiregenital sorunu ortaya ¢ikarmaz, ayni zamanda cinsel sagligi da olumsuz yonde

etkilemektedir (37).



Osteoporoz: Menopoz sonrast kadinlarda osteoporoz, kemik mineral
yogunlugu T skora degerinin < 2,5’in altinda olmasina bagl olarak ortaya c¢ikan,
kronik ilerleyici bir hastaliktir (55, 56). Diinya niifusunun %10'u ve menopoz sonrasi
kadinlarin %30'u osteoporoz sorunu ile karsilasmaktadir (56). Yas ilerledikce
osteoporoz goriilme orani artmaktadir (55). Ayrica menopoz sonrasinda kortekste
incelme ve trabekiiler yapilarda azalma olmaktadir. Bu nedenle osteoporoza bagh

patolojik kiriklar olusabilmektedir (36).

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari: Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)
diinya genelinde kadin ve erkeklerde onde gelen 6liim nedenidir. Menopozun
baslangi¢ doneminde kadinlarda KVH, hipertansiyon ve koroner kalp hastaligi gibi
risk faktorlerinin prevalansi artmakta ve postmenopozal dénem boyunca bu artis hizla
devam etmektedir (41). Postmenopozal kadinlarda kardiyovaskiiler riski etkileyen
faktorler tam olarak bilinmemektedir. Ancak Ostrojen eksikligi ile birlikte lipid
metabolizmasindaki degisikliklerin, postmenopozal kadinlarda KVH riskinin énemli
bir bileseni oldugu diistiniilmektedir (57, 58). Ayn1 zamanda Ostrojen eksikliginin,
viicut yag dagilimina, insiilin metabolizmasina ve arter duvar yapisina dogrudan
etkileri bulunmaktadir (57).

Postmenopozal donemde kadinin Sstrojen eksikliginin yanisira bir¢ok faktor,
kardiyovaskiiler hastalik riskini belirlemektedir. Bunlar; sigara tiiketimi, kotii
beslenme, fiziksel aktivitede azalma, alkol, yiiksek tansiyon, dislipidemi gibi
metabolik ve genetik faktorlerdir (41, 58, 59).

Ciltte degisiklikler: Sac¢ folikiilleri, deri hiicreleri ve ter bezlerinde 6strojen
reseptorleri bulunmaktadir. Bu nedenle &strojenin azalmasina bagli olarak ciltte
degisiklikler gozlenmektedir. Menopozla birlikte epidermis incelir ve kalinlig1 yilda
%I-2 oraninda azalmaktadir. Kollajen miktarinda, sagli deri ve viicutta kil
folikiillerinin yogunlugunda azalmalar goriilmektedir. Bunlara ek olarak deri alt1 yag

dokusu atrofiye ugrar ve elastikiyetini kaybetmektedir (4, 60).



2.2. ALT URINER SISTEM SEMPTOMLARI (AUSS)

Uluslararas1 Kontinans Dernegi tarafindan onerilen mevcut standartlara gore
alt iiriner sistem semptomlar: (AUSS); depolama semptomlar1 (noktiiri, poliiiri
frequency, urgency, iiriner inkontinans, asirt aktif mesane), bosaltim semptomlari
(zayif idrar akisi, idrar akisinda boliinme, idrar yaparken duraksama, diziiri, bosaltim
sonrast damla damla idrar yapma) ve postmiksiyon semptomlarini (eksik bosaltim
yapma hissi, miksiyon sonrasi damla damla idrar yapma) igeren ii¢ gruptan
olusmaktadir. (8, 61-65). AUSS, bu ii¢ semptoma ek olarak cinsel iliski, pelvik organ
prolapsusu, genital ve alt {iriner yolda agr1, tiriner sistem hastalig1 ile ilgili semptomlar1
da kapsamaktadir (8).

AUSS, erkekleri ve kadinlari etkileyen ciddi rahatsizliklara neden olan yaygin
bir saglik problemidir (66-68). 2008 yilinda diinya niifusunun yaklagik %45,2'si en az
bir AUSS'den etkilenmistir. 2018 yilinda ise bu degerin %18,4 oraninda artmasi
beklenmektedir (69). AUSS, kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir ve yasla birlikte
artis gostermektedir (70). Cin’in alt1 bolgesinde yapilan bir ¢alisma, yetiskin
kadinlarin %50'sinin alt {iriner sistem semptomlar1 yasadigini gostermistir (71).
AUSS’ye neden olan veya bunlan etkileyen bir¢ok faktdr belirtilmistir. Bu faktorler
yas, irk, miksiyon aliskanlhigi, alkol tiiketimi, sigara kullanimi, asir1 sivi alimi,
metabolik sendrom ve mesane ¢ikisi tikanikligi gibi patolojik durumlardir (72).

AUSS olan kadinlar yasam kalitesinde azalma, cinsel aktivite ve duygusal
rahatsizliklar (anksiyete, depresyon ve stres belirtileri) gibi ¢esitli olumsuz etkiler
yasamaktadirlar (70). Bu sikayetlerde bulunan kadinlarda utang, hayal kiriklig1 ve
uyku kalitesinin diismesi ile sosyal yasamlarimi ve aile/arkadaslik iliskilerini
kisitladiklar1 goriilmektedir (22, 70). Ayrica, alt iiriner sistem semptomlari, tedavi ve

rutin bakim ile ilgili 6nemli ekonomik yiike de sebep olmaktadir (70).

2.2.1. Depolama Semptomlari

Depolama semptomlart mesanenin depolama asamasinda yasanmaktadir (8).
Bu semptomlar;
Noktiiri: Hastalarin bir ya da birka¢ kez idrar yapmak i¢in uykudan uyanma
durumudur.
Artan giindiiz sikhg (frekansi): Giin i¢inde ¢ok sik idrara ¢iktigini diistinen hastanin

sikayetidir.



Sikisma (Urgency): Aniden gelen ve ertelemesi zor olan idrar yapma hissine denir.
Uriner inkontinans: Istemsiz idrar kaybi olarak tanimlanmaktadir. En sik goriilen
iiriner inkontinans tiirleri stres, urge ve miks tipleridir (8,73).

Asir1 aktif mesane: Asirt aktif mesane (AAM), Uluslararasi Kontinans Dernegi
tarafindan “idrar yolu enfeksiyonu veya diger bariz patolojiler olmadan, artan iseme

sikl1g1 ve noktiiri semptomlarinin birlikte goriilmesi ile tanimlanmaktadir (74, 75).

2.2.2. Bosaltim (Iseme) Semptomlar
Zayif idrar akisi: Hastanin onceki idrar yapma performansiyla karsilastirildiginda
veya baskalarina kiyasla azalmis idrar akisinin oldugu algisidir.
Idrar yaparken duraksama: Isemeye baslamada gecikme sikayetidir.
Idrar akisinda béliinme: Hastanim idrar akisi esnasinda, idrarin bir veya daha fazla
kez durup, baglamasidir.
Diziiri: Agrili idrar yapma anlamina gelir (8,73).
Bosaltim sonunda damla damla idrar yapma: Iseme sonrasi1 damlamanin olmasi
durumudur.

2.2.3. Postmiksiyonel Semptomlar
Yetersiz bosaltma hissi: Kisinin idrar yaptiktan sonra mesanesinin bosalmadigini
hissetmesidir.
Miksiyon sonrasi damla damla idrar yapma: Kisinin idrarin1 yaptiktan hemen sonra

istem dis1 damla damla yapmasidir (8,73).

Tablo 2.1. Alt {iriner sistem semptomlarinin kategorisi

Disfonksiyon Tiirii Belirtiler

Depolama Noktiiri
Politiri
Urgency
Frekans

Uriner inkontinans

Asiri aktif mesane

Bosaltim (iseme) Zayif idrar akigi

Idrar akisinda boliinme

Idrar yaparken duraksama

Diziiri

Bosaltim sonrasi damla damla idrar yapma
Postmiksiyonel Yetersiz bosaltim yapma hissi

Miksiyon sonrasi damla damla idrar yapma

(8, 63).



2.3.URINER INKONTINANS (U1)

Uriner inkontinans (Ul) istemsiz idrar ka¢irma durumu olarak
tamimlanmaktadir (8-11, 27). Ul mortalitenin artmasi ile iliskili olmasa da fiziksel,
psikososyal ve hijyenik sorunlara neden olan, bireylerin yasam kalitesini olumsuz
etkileyen yaygin bir saglik sorunudur (76, 77). Ul, iiriner sistem enfeksiyonlari, genital
sistem enfeksiyonlari, diyabetes mellitus, hareketsizlik, obezite, kognitif bozukluk,
pelvik taban disfonksiyonu gibi ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir (78).

2.3.1. Uriner inkontinans Epidemiylojisi

Ul semptomu olan bireyler, tibbi yardim arama davramsinda bulunmadiklar
i¢in epidemiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Diinya genelinde 250 milyon insan
etkiledigi tahmin edilmektedir (15, 16, 79).Yapilan arastirmalar sonucunda diinya
popiilasyonunda Ul prevalans1 %12-69 araliginda oldugu belirtilmektedir (5, 10, 16,
18, 19, 20, 80, 81).

Liu ve ark. (2014) tarafindan, Sanghay'da, Cinli kadinlarin Ul prevelansi ve
risk faktorlerini belirlemek amaciyla yaptiklar arastirmada, 20 yas ve {izeri 5,467
kadna ulagilmis ve Ul prevelansi % 23,3 bulunmustur (20). Al-Sayegh ve ark. (2014),
Kuveyt'te Ul siklig1 ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla yaptiklar ¢alismada Ul
prevelansi kadinlarda %54,5, erkeklerde %22,4 olarak belirlemislerdir (19).

Ulkemizde yapilan calismalarda Ul sikhiginin %16,4 ile %68,8 arasinda
degistigi bildirilmektedir (5, 7, 82-84). Bu konuda yapilan en genis ¢alismalardan biri,
7.807 kadinin incelendigi ve toplam 9 ili i¢ine alan c¢alismadir. Bu arastirmada Ul
semptomu oldugunu belirten kadin orani %28,3'tlir. Bu kadinlarin ise %9,3"l orta veya
cok idrar kagirdigini ifade etmistir (17). Ytucel ve ark. (2018) Bornava’da yasayan 20
yas ve iizeri kadmlar iizerinde yapilan arastirmada %28,2’sinde Ul oldugunu
saptamistir (7). Onur ve ark., (2009), dogu anadoluda yasayan,17-80 yas arasindaki
kadinlarda Ul prevelansini %46,3 olarak belirlemislemistir (18).



Oskay ve ark., (2004) tarafindan, Istanbul’da, 50 yas ve iizerindeki
postmenopozal kadinlarda iirogenital sikayetlerin prevalansini belirlemek amaciyla
yaptiklar1 arastirmada, Ul sikligi %68.8 olarak bulunmus ve katilimcilarin %28,8'i
siirekli ped kullanacak &lciide ciddi UI’si oldugunu belirtmislerdir (5). Bu prevelans
degerleri iilkelere ve calisma grubunun yasma bagh olarak degismektedir. Ul
prevalansinin menopozal donemde ve yas ilerledik¢e arttigi, kadinlarda erkeklere gore
daha yaygin oldugu bildirilmistir (1, 78).

2.3.2. Uriner inkontinans Tiirleri

Stres tipi iiriner inkontinans: Uluslararasi Kontinans Dernegine gore stres
tiriner inkontinans "Oksiirme veya hapsirma gibi veya fiziksel aktivite sirasinda ani
karin i¢i basing artisina bagli olarak, {iretradan istemsiz idrar kagirma” olarak
tanimlamaktadir (85). Detrusor aktivite artig1 olmaksizin, intravezikal basincin tiretra
basincinda fazla olmasiyla ortaya ¢ikan idrar kagirma seklidir (86). Stres inkontinansi
%60-70 oraninda en sik goriilen Ul tiiriidiir (87). Kadinlarda stres inkontinans
prevalanst %10-%40 arasinda degismektedir (88). Stres inkontinansi i¢in baslica risk
faktorleri yas, parite, obezite, hareketsizlik, diyabet, astim ve anjina pektoris gibi
hastaliklardir (89).

Sikisma tipi iiriner inkontinans (Urge inkontinans): Ani idrar yapma hissi
ile birlikte istemsiz miksiyon ve idrar kagcirma durumu olarak tanimlanmaktadir (90).
Genellikle istem dis1 mesane veya detriisor kontraksiyonlar1 ile iligkilidir (85).
Detriisor kasi asir1 aktiftir (85, 91, 92). Kadinlarin %2,6-%6,1’inde sikisma tipi
inkontinans goriilmektedir (20, 93, 94).Bu tip inkontinans, genellikle yaslt bireylerde
daha sik goriilmektedir. Idrar kagirma ile birlikte ani idrar yapma istegi, sik idrar
yapma ve noktiiri semptomlarinin goriilmesi sikisma tipi tiriner inkontinansa isaret
etmektedir (95). Sik idar yapma diirtiisii hastanin tuvalete ulasmadan 6nce istemsiz
idrar kaybina neden olur. Disaridan eve donme, soguga maruz kalma, akan suyun sesi
diirtli olusumu i¢in 6rnek verilebilir (96). Mesane i¢gindeki enfeksiyon, mesane taslari,
mesane kanseri ve norolojik nedenler (serabrovaskiiler hastaliklarii, spinal kord
yaralanmasi, parkinson, multiple skleroz, intervertebral disk hernisi vb.) sikisma tipi

tiriner inkontinans goriilmesine neden olmaktadir (85, 92).
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Miks tip iiriner inkontinans: ki yada daha fazla Ul tipinin kombine
olmasidir. Stres ve sikisma tipi inkontinans birlikteligi en sik goriilen formudur (87,
96). Kadinlarin %6,3-%14.,4linde miks tip inkontinans goriilmektedir (20, 94).
Genellikle okstirtik, hapsirik, efor ve acil iseme hissi ile birlikte idrar kagirma ortaya
cikmaktadir (97). Miks {riner inkontinans patofizyolojik mekanizmasi stres ve
urgency inkontinansta goriilen mekanizmalarin bilesimi seklindedir (92).

Tasma (overflow) tipi iiriner inkontinans: Detriisor kontraktilitesi
yetersizligine veya mesane c¢ikimindaki obstriiksiyona bagli olarak goriilen
inkontinanstir. Norolojik yol hasarina baglh olarak eksik olan mesane bosalmasindan
kaynaklanmaktadir (92, 98). Siirekli ve aralikli miktarlarda sizint1 olur (87). Pelvik
organ prolapsusu iiretral striktiir, antimuskarinik ilaglar, néropati ve spinal kord gibi
durumlar tasma tip Ul i¢in risk olusturmaktadir (99, 100).

Fonksiyonel iiriner inkontinans: Kisilerin zihinsel olarak idrar yapmaya
ihtiya¢ duyduklarini anlamamalar1 veya fiziksel olarak zamaninda tuvalete
ulagamamasina bagl olarak ortaya ¢ikan idrar kag¢irma durumudur. Bu hastalar,
konjenital veya edinsel zihinsel yetersizligi olanlar veya yardimci cihazlara (6rnegin
yiiriitecler, tekerlekli sandalyeler) ihtiya¢ duyan fiziksel zorluklara sahip olan
kisilerdir (100).

Siirekli iiriner inkontinans: Uretra disindaki yollardan gelisen, anormal
anatomik farkliliklardan dolay1 olusan inkontinans tiirtidiir (85). Karmagik bir idrar
kacirma bi¢imidir ve iyi degerlendirilmelidir (100). Hasta idrar kagirdigini
farketmedigini ve stirekli i¢ camasirinin 1slak oldugunu soyler (85).Siirekli {iriner
inkontinans, siklikla daha 6nce cerrahi operasyon Oykiisii olan, radyasyona maruz
kalan, mesaneden vajinaya uzanan vesiko-vajinal fistiili olan kadinlarda

goriilmektedir (100).
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Tablo 2.2. Ul tipleri, tip ile iliskili semptomlar ve etiyolojileri

Ul Tipi Genel Semptomlar Genel Sebepler
Stres tipi Abdominal basinct arttiran fiziksel | Zayif  pelvik  taban
aktiviteler ile birlikte sizinti kaslar1 (dogum, gebelik,
menopoz)

Mesane ¢ikisi  veya
iiretral sfinkter zayiflig

Sikigsma (urge) tipi Tuvalet ulagmadan 6nce aciliyet, | Detrusor agir1 aktivitesi
siklik, noktiiri, idrar kacagi Merkezi sinir sitemi
bozukluklart
Omurilik yaralanmasi
Miks Tipi Degisken Ul belirtileri Cesitli degiskenler
Tasma (overflow) tipi Aktivite ile iligkili olmayan 1k sik | Hareketlilik bozuklugu
kiigiik hacimli sizintilar Kognitif bozukluk
Fonksiyonel Tipi Degisken Ul belirtileri Detrusor sikinti durumu
Omurilik yaralanmasi
Diyabet,
Farmakolojik etki
Siirekli Tipi I¢c camasirinin siirekli 1slak olmas1 | Anormal anatomik

farkliliklar (Divertikiil,
vesiko-vajinal fistiilii)

(13, 85, 100, 101).

2.3.3. Uriner Inkontinans Etiyolojiisi ve Risk Faktorleri

Mesane ve alt iiriner sistemi olusturan yapilarin temel fonksiyonu, idrari
depolama ve bosaltimi i¢in uyum i¢inde ¢aligmasidir.

Depolama ya da bosaltimla ilgili meydana gelebilecek herhangi bir sorun, Ul
veya idrar retansiyonuna sebep olmaktadir (102). Birgok iilkede yapilan ¢aligsmalar,
cesitli risk faktorlerinin inkontinansa sebep oldugunu gostermektedir (103).

Cinsiyet: Ul hem kadinlar1 hem de erkeleri etkileyen &nemli bir saghk
sorunudur (101). Kadimlar erkeklerle karsilastirildiginda, kadinlarda Ul farkli bir
etiyolojiye, tipe ve dneme sahiptir. 15-55 yas arasindaki kadinlarda, Ul erkeklere gore
5-6 kat daha sik goriilmektedir (104). Ancak 80 yasindan sonra Ul her iki cinsiyeti esit
olarak etkilemektedir. Kadinlarda stres, sikisma ve miks tip inkontinans daha sik
goriiliirken, erkeklerde ise prostat sorunlari nedeniyle ortaya ¢ikan tasma tipi

inkontinans ve stres tipi inkontinans daha sik gériilmektedir (92, 101).
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Yas: Ul yasm ilerlemesi ile birlikte sikligi artan onemli geriatrik
sendromlardan biridir (105, 106). Kadinlarin yas gruplarma gore Ul durumu
incelendiginde; 20-29 yas aras1 %12,5, 30-39 yas aras1 %15,3, 40-49 yas aras1 %44,6,
50-65 yas arast %54,7 ve 65 yas ve iizerinde %67,9 oraminda Ul goriildiigii
bulunmugtur (7, 107, 108). Yasin ilerlemesi ile birlikte liriner sistemde meydana gelen
bir dizi fizyolojik degisiklikler inkontinans gelisimini kolaylastirmaktadir. Bu
fizyolojik degisiklikler soyle siralanabilir:

i.  Erkeklerde prostat hipertrofisi
ii.  Yas ile tiretral basingta azalma egilimi
iii. Zayiflamig pelvik taban kaslari
iv.  Kadinlarda menopozun neden oldugu atrofik degisiklikler, tretray1
cevreleyen bag dokusunda azalma
v.  Detrusor kontraktilitesinde azalma
vi.  Detrusor asir1 aktivitesi (101,109).

Ayrica yaslilarda goriilen deliryum, demans ve diger karisik durumlar, idrar
veya solunum sistemi enfeksiyonlari, kalp yetmezligi, metabolik bozukluklar,
psikolojik bozukluklar (6r. depresyon), ila¢ kullanimi (alfa blokiirler, sedatifler,
ditiretikler vb.), endokrin bozukluklar (hiperglisemi, hiperkalsemi ve poliiiri),
hareketsizlik gibi durumlarda inkontinansa neden olabilir (110, 111). Yashlarin
siklikla bu degisiklikleri belirtmemeleri nedeniyle saglik personeli tarafindan Ul
yeterince tanilanamamaktadir (106).

Dogum: Ul gebelikle iliskili yaygin bir durumdur (10, 112). Gebelikte en sik
goriilen idrar kagirma tipi sirasiyla stres, sikisma ve miks tip inkontinansidir (113).
Gebelikte veya dogum sonras1 donemde Ul varligi, yasamin sonraki donemlerinde
ortaya ¢ikabilecek Ul i¢in 6nemli risk faktdrii olarak gosterilmektedir (112). Gebelikte
veya dogum sonrasi goriilen inkontinansin etiyolojisi; hormonal degisiklikler,
genisleyen uterusun mesaneye basi yapmasi, artmis glomeriiler filtrasyon hizinin
neden oldugu ytiiksek idrar ¢ikisi, kollajen azalmasi ve gebelik sirasinda azalan kas
toniisii  seklinde agiklanabilinir. Dogum sirasinda, spontan yirtilma veya
epizyotominin uygulanmasi pelvik taban kaslarinda, fasyasinda ve sinirlerinde
lezyonlara neden olabilmektedir (113, 114). Bunlara ek olarak dogum sayisi, dogum

sekli, zor dogum, yenidogan agirligi inkontinans durumunu etkilemektedir (21).
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Dogumun Ul i¢in 6nemli bir etken oldugu yapilan galismalarla desteklenmektedir.
Yapilan aragtirmalarda dogum sayis1t >2, abortus sayist >1, yenidogan agirhig >4 kg,
vajinal dogum sekli ve epizyotomi uygulamasinin Ul’ye sebep oldugu bulunmustur
(115, 116).

Obezite: Epidemiyolojik ¢alismalar Ul igin asir1 kilo ve obeziteyi dnemli risk
faktorleri olarak gostermektedir (117). Kilo artisi, pelvik taban kaslarinda gerilmeye
ve zayiflamaya yol agmaktadir (118). Arastirmalar, asir1 kilonun intraabdominal
basinci artirarak stres tip inkontinansa sebep olabilecegini belirtmektedir (25, 119).
Oztiirk ve ark., calismasinda BKI degerleri ile Ul arasinda iliski bulunmadig
belirtilmistir. Ancak hastalar1 obez (BKI>30) ve obez olamayan (BKI<30) olarak
gruplandirildiginda Ul olan hastalarin %65°inin obez oldugu ve obezite ile Ul
arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (107).

Irk ve genetik: Ul prevelansi beyaz kadinlarda, siyahi eskimo ve dogu asya
kadinlara oranla daha ytiksektir (110, 120). Bu durum siyahilerde ve eskimolarda
tiretral basincin daha yiiksek ve mesane hacmi daha biiyilk olmasi seklinde
aciklanmaktadir (121). Dogu asya kadinlariin ise kas bantlarmin daha kalin, arcus
tendonlarinin daha lateralden uzandigi ve levator ani kaslarindan posterior pubotiretral
ligametlere uzanan pelvik diyafram fasyasinin daha yogun oldugu saptanmistir (110).

Irk ile Ul arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla 2109 kadin iizerinde yapilan
bir ¢alismada, Ul gériilme orani sirasiyla Ispanyol kadinlarda %36, beyaz kadinlarda
%30, siyah kadinlarda %25, asyali kadinlarda %19 oldugu bulunmustur (122).

Genetik ve Ul arasindaki iliskiyi inceleyen calismalar annede, kiz kardeste,
birinci ve ikinci derece akrabalarda inkontinans varligmin Ul olusmasinda etkili
oldugunu gostermektedir (123, 124). Ayrica kas yapisinda, pelvik tabanin
innervasyonunda ve kas dokusuna ait genetik bozukluklar inkontinansin olusumuna

neden olmaktadir (85).
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Sigara, alkol ve kafein: Sigaradaki karbonmonoksit, viicut dokularina taginan
oksijen sirkiilasyonunu etkilemekteve kas atrofisine neden olmaktadir (125). Ayrica
sigara tiikketimi mesane basincini artirmakta ve oksiiriik ile birlikte Ul olusumuna
sebep olmaktadir (110). Ilgili literatiir incelendiginde sigara tiiketimi ile UI arasindaki
iliski net agiklanamamaktadir. Ancak bazi ¢alismlarda sigara ile Ul arasida anlamh
bir iligki varken, baz1 ¢alismalarda ise iligki bulunamamistir (126, 127).

Alkol ve kafeinli i¢ecekler ditiretik etkiye sahiplerdir. Bu igecekler detrusor
basincini arttirarak istemsiz detrusor kasilmalarina yol agarak inkontinans gériilmesine
neden olmaktadir (128, 129). Ayrica mesaneyi uyararak asirt aktif mesane
semptomuna sebep olmaktadir (130, 131). Sun ve ark., kahve/kafein tiikketimi ile
strestip inkontinans arasinda anlamlr iligki oldugunu bulmuslardir (132).

Histerektomi: Histerektomi sonrast Ul etiyolojisi, uterosakral/kardinal
ligament kompleksi transeksiyonu, mesane flebi olusumu ve mesane boynuna ve
iretraya anatomik destegin bozulmasi sirasinda pelvik pleksusa kalici bir hasarin
sonucu seklinde agiklanabilmektedir (133). Ayrica postoperatif donem de yanlis ve
eksik kateterizasyon uygulamasi mesane hipotonisine yol agarak Ul sebep olmaktadir
(16, 110). Sensoy ve ark., histerektomi ile inkontinans arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski oldugunu bulmustur (134).

Uriner sistem enfeksiyonlari: Uriner sistem enfeksiyonlar her yas grubu
kadinlarda ortaya ¢ikan yaygin bir problemdir. Kadinlarin %50'den fazlasi yasamlari
boyunca en az bir kez iiriner sistem enfeksiyonlar1 ile karsilasmaktadir (135). Yapilan
bazi ¢alismalarda tiriner sistem enfeksiyonlari ile stres inkontinansi arasinda ciddi bir
iliski bulunurken (110) bazilarinda ise arasindaki iliski tam olarak agiklanamamistir
(21). Heydari ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada, tiriner sistem enfeksiyonlar ile stres
tip inkontinansi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugunu belirtilmigtir
(135).

Konstipasyon: Calismalar konstipasyonun pudendal sinir hasarina neden
olarak pelvik taban kaslarinda fonksiyon bozukluguna yol acabilecegini 6ne siirmiistiir
(21, 136). Ayrica konstipasyon, abdominal basinca yol agarak Ul’ye sebep olmaktadir
(21). Stres liriner inkontinansi olan kadinlarda defekasyon sirasinda zorlanma, barsak
hareketlerinde artis ve prolapsus, stres iiriner inkontinansi olmayan kadinlara oranla

daha fazla goriilmektedir (110).
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Cinde Ul risk faktélerini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada, konstipasyon
ve Ul arasinda anlamli iliski oldugu bulunmustur (20).

Kronik 6ksiiriik: Oksiiriik ile intraabdominal basing artmakta bu da detriisor
kontraksiyonlarini stimiile ederek Ul gelisimine neden olmaktadir (21, 86). Buna ek
olarak siddetli 6kstirme sfinkterlerin anatomik ve ndrolojik fonksiyonunu bozmaktadir
(137). Literatiirde, kronik &ksiirtigiin Ul gelismesinde énemli bir risk faktérii oldugu
bulunmustur (134, 138).

Menopoz: Menopoz déneminde 6nemli hormonal degisiklikler meydana gelir
ve bu degisiklikler tiim dstrojene duyarli dokular etkilemektedir. Kadinlarda alt iiriner
sistem, Ostrojenin eksikliginden etkilenen sistemlerden biridir (139). Ostrojen
reseptorleri Ostrojen durumuna bakilmaksizin alt iiriner sistemin tiim skuamdoz
epitelinde bulunmaktadir. Bu nedenle postmenopozal donemde &strojen eksikliginin
Ul gelisiminde etyolojik bir rol oynayabilecegi diistiniilmektedir (2, 140). Ayrica
menopozda maksimal {iretral basing ve tiretral uzunlukta diisme goriilmektedir (85, 91,
141). Uretral vaskiilaritede azalma, istirahat halinde intraiiretral basingta diisme ve
strese cevapta yetersizlik goriiliir (85). Bu sekilde postmenopozal donemde asir1 aktif
mesane prevalansindaki artis klinik olarak gézlemlenmektedir (2). Literatiirde yapilan
calismalarda menopoza giren kadinlarin Ul goriilme oran1 menopoza girmeyenlere
gore daha yiiksektir (7, 137). Ayrica postmenopozal donemde yas arttikca Ul goriilme
orani da artmaktadir (107).

Diger faktorler: Ul gelisiminde rol oynayan diger faktorler ise; abdominal
tiimorler, radyoterapi, pelvik organ prolapsusu, fekal inkontinans, gecirilmis pelvik
cerrahi, depresyon, demans, deliryum, parkinson hastaligi, inme, artrit, diyabet gibi
kronik hastaliklar, ilag kullanimi, periferik 6dem, asir1 fiziki giic kaybi seklinde
belirtilebilir (16, 21, 85, 142, 143).

2.4. POSTMENOPOZ VE URINER INKONTINANS

Ostrojen eksikligi, postmenopozal kadinlarda yasam kalitesini onemli dlgiide
azaltan fizyolojik ve psikolojik degisikliklere neden olmaktadir (144, 145).
Postmenopozal donemde klimakterik semptomlarin gegici oldugu bilinmekte, ancak
vajina ve alt Uriner sistemi etkileyen atrofik semptomlarin genellikle ilerleyici ve
siklikla tedavi gerektirecegi bilinmektedir (145). Uregenital atrofi semptomlarindan

olan Ul prevelansi, menopoz ve postmenopozal donemle birlikte artmaktadir (144-
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148). Postmenopozal kadinlarin ortalama %40'nda Ul goriilmektedir (149). Bu
durumun etiyolojisi incelendiginde; mesane, trigon, Tlretra, vajinal mukoza,
uterosakral ligamentler, levator ani kaslar ve puboservikal fasyanin destek yapilarinin
epitel dokularinda 6strojen reseptorlerinin bulunmasi ve Ostrojenin kontinans
mekanizmas1 tizerindeki etkisi olduguniu disiindiirmektedir (139, 144, 149). Bu
dogrultuda postmenopozal donemde Ostrojen eksikligine bagli olarak asir1 aktif
mesane ve Ul goriilmesi beklenen bir sonugctur (21, 139).

2.5. URINER INKONTINANS VE YASAM KALITESI

DSO’ye gore saglik, “herhangi bir hastalik veya sakatligin olmamasi degil
bunu ile birlikte bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan tam iyi olma durumudur” (150).
DSO'niin bu saglik tanimi, kisinin kendini psikolojik, fiziksel ve sosyal yonden iyi
olarak algilamasidir (141). Bir insanin kendini iyi hissettigi ve iyi durumda oldugu,
ihtiyaglarinin, taleplerinin ve beklentilerinin sadece saglikli olarak degil ayn1 zamanda
maddi ve sosyal agidan da tatmin oldugu durumu tanimlamaktadir (152).

Yasam kalitesi kavrami, bireyin yasaminin bir¢ok yoniiniin “iyiligini”* nasil
Oletigtinii kapsamaktadir. Bu degerlendirmeler, kisinin yasam olaylarina duydugu
duygusal tepkiler, tutum, yasam doyumu, mutluluk, islevsel yeterlilik, sosyal iyilik, is
ve kisisel iligkilerden duydugu memnuniyeti igermektedir (153). Bu durumda yasam
kalitesinin sadece kisinin yasina ve saglik durumuna degil, ayn1 zamanda kisinin
duygusal durumuna, bilissel ve sosyal islevselligine de bagli oldugu unutulmamalidir
(154). Yasam kalitesi, saglikla dogrudan ya da dolayli olarak ilgili birgok faktorii igine
alan genis bir kavramdir (151, 155).

Yasam kalitesinin alanlart;

e Fiziksel durum (saglik, is yiikii, beslenme),

e Malzeme durumu (refah, yasam kosullari, ortalama gelir, satin alma giici, is
ve rekreasyon kosullari, vb.),

e Psikolojik durum (duygu, tutum, deger, 6zsaygi, is doyumu),

e Egitim ve kendini gelistirme (6grenme, egitim kalitesi, bilgi ve beceri bilgisi),

e Sosyal iligki (insan, aile, toplum, destek ile iliski),

e Kendini ifade etme olanaklar1 ve eglence (eglence, hobi, yaratma),

e Giivenlik ve gevre (fiziksel/kisisel gilivenlik — calisma, ekonomik, politik,

hukuki ortam) (154).
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UI mortalitenin artmasi ile iligkili olmasa da fiziksel, psikososyal ve hijyenik
sorunlara neden olan, bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkileyen yaygin bir saglik
sorunudur (3, 76, 77). UI semptomlar1, kadinin yolculuk yapmasi, aligveris icin disari
cikmasi, spor yapmast ya da dini inanglarini yerine getirmesi gibi giinliik
aktivitelerinin kisitlanmasina neden olmaktadir (22). Bunlara ek olarak Ul sonucu
ortaya c¢ikan perineal dermatit vajinada, perinede ve pelviste siddetli agriya ve
enfeksiyona yol agmaktadir. Noktiiri ve acil idrar yapma hissi diisme riskini arttirdigi
gibi diger morbiditelere neden olabilmektedir (154).

Tablo 2.3: Ul’nin fiziksel, psikolojik ve sosyal etkileri.

Fiziksel Etkiler Psikolojik Etkiler Sosyal Etkiler

e Bakteriyel enfeksiyonlar | ¢  Stres e Sosyal olaylardan
Mantar enfeksiyonlari e Depresyon kaginma

e Seliilit, cilt | ¢ Oz sayg ve oOzgiiven | ® Kisisel aktiviteleri
enfeksiyonlari kaybi1 azalma

o Dekiibit iilserleri e Utang e Sosyal duyarsizlik
Diismeler ve kirilmalar e Bagimsizlik kaybi1

e Cinsel islev bozuklugu e Maliyet

(156).

Postmeneopozal dénemdeki kadinlarm Ul prevalansi ve ¢esitliliginin yiiksek
olmasina ragmen, semptomatik kadinlarin sadece %20-%25'1 tibbi tedavi i¢in bagvuru
yapmaktadir (145). Toplumuzdaki ¢cogu kadin, postmenopozal donemlerinde vajinal
ve Uriner semptomlari hakkinda sikayette bulunmamaktadir. Bu durum, kiiltiirel
degerler ile iliskili ve bu semptomlarin yaslanmanin sonucu olarak kabul edilmesi
seklinde agiklanabilinir (106, 145, 157).

2.6. URINER INKONTINANSA YONELIK KANITA DAYALI
HEMSIRELIK YAKLASIMLARI

Ul tedavisinin secimi inkontinansin tiiriine (stres, urge inkontinans gibi),
kadinin iyilesme veya tedaviye yonelik beklentilerine, tedaviye olan bagliligina, risk
toleransina ve finansal durumuna baglidir. Bazi kadinlar invaziv tedavi
yontemlerinden 6nce tiim konservatif tedavi segeneklerini denemeyi tercih ederlerken,
bazi kadinlar da uygunluk veya etkililige dncelik vererek, invaziv yaklagimlar1 kabul

etmektedir (139).
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Ul’ye yonelik hemsirelik girisimi ile ilgili ¢alismalarda; hastalarda Ul gelisimi

ile iligkili risk faktorlerini azaltma, fiziksel egzersiz, davranigsal terapi, bireysel

davraniglara gore ayarlanan yasam tarzi degisiklikleri gibi koruyucu tedaviler ele

alinmaktadir (139, 158, 159 ). Bu koruyucu tedavileri;

Asidik, baharatli ve karbonatli besinler mesaneyi irrite eder, alkollii, kafeinli
yiyecek ve igecekler, detrusor basincini ve detrusor kasinin uyarilabilirligini
artirmasina sebep oldugundan dolay1 bu besinlerden uzak durulmalidir (1a) (158,
160).

Asirt s1vi alimindan kag¢inilmali, glinde 2 litre sivi araliklarla tiiketilmelidir (2b)
(139).

Konstipasyona sebep olan besin tiiketiminden ve yetersiz sivi alimindan
kaginilmalidir (1a) (160).

Sigara birakilmali veya azaltilmalidir (2b) (139).

Asirt kilo alimindn kagimlmali, beden kitle indeksi 18.5-24.9 kg/mZarasinda
olmalidir (1a) (117).

Pelvik taban egzersizleri 6gretilmelidir. Pelvik taban egzersizi; pelvik organlari
desteklemekte ve iiretral kapatma mekanizmasina yardimci olmaktadir (1b) (159,
161).

Mesane egitimi verilmelidir. Mesane egitimi asirt aktif mesane vakalar1 i¢in ilk
tedavi segcenegi olarak se¢ilmektedir. Acil iseme diirtiisiinii engellemek i¢in pelvik
mekanizmayr ve merkezi sinir sistemini yeniden egitmeyi gerektirmektedir.
Aciliyet meydana geldiginde, hastalara viicutlarin1 gevsetmeleri, hizli ardisik
pelvik taban egzersizi yapmalari, dikkatlerini dagitmalari1 ve acil bir durumun
azalmasi halinde normal bir tempoda tuvalete gitmeleri talimat1 verilmelidir (1b)
(162, 163).

Tuvalete gitme programi olusturulmalidir. Bu program, hastanin idrar yapma
aliskanligina uygun olarak planlanan tuvalete gitme programidir. Bu program ile
birlikte hasta inkontinansi olmadan idrarini yapar ve 1slaklik meydana gelmez (1b)

(158, 163).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma postmenopozal (50-65 yas grubu) kadinlarda tiriner semptomlari ve
inkontinansin yasam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla kesitsel-tanimlayici
olarak yrtitilmiistiir.

3.2. Arastirma Yeri ve Zamani

Arastirma Balikesir ili Bandirma ilgesinde 16 Nisan- 30 Temmuz 2018 tarihleri
arasinda 2, 3, 5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 15, 17 Nolu toplam 12 Aile Sagligi Merkezinde
(ASM) yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni Ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Balikesir ili Bandirma il¢esinde bulunan toplam 12 Aile
Sagligit Merkezine (ASM) kayitli 50-65 yas araliginda bulunan 12956 kadin
olusturmaktadir.

Tablo 3.1: 2014 yil1 Bandirma ilgesi cinsiyete ve yas gruplarina gore niifus dagilimi

Yas Grubu Toplam Erkek Kadin
0-4 7991 4143 3 848
59 8222 4253 3 969
10-14 8617 4 486 4131
15-19 10119 5055 5064
20-24 11397 5953 5444
25-29 11356 6111 5245
30-34 12 302 6494 5 808
35-39 11354 5923 5431
40-44 10 769 5468 5301
45-49 10 384 5155 5229
50-54 10 045 5025 5020
55-59 8614 4317 4297
60-64 6922 3283 3 639
65-69 5434 2517 2917
70-74 3 860 1754 2106
75-79 2 835 1217 1618
80-84 1 860 688 1172
85-89 824 273 551
90+ 212 66 146
Toplam 143 117 72181 146

Evren sayisi bilinen 6rneklem hesaplamasina gore;
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N.PQ.Z’
C(N-1d*+2°PQ

N= Evrendeki birey sayisi
n= Ornekleme alinacak birey sayis1
P= Incelenecek olayin goriiliis siklig
Q= Incelenecek olayin goriilmeyis siklig1 (1-p)
Z,=Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda bulunan
teorik deger (a= 0.05, 0.01, 0,001 icin 1.96, 2.58 ve 3,28)
d= Orneklem hatas1
N: 12956
P: 0,69
Q: 0,31
Zo : 0=1,96
d= 0,05
Tablo.3.2. Tabakalarda Yer Alan 50-65 Yas Grubu Kadin Sayisi ve Her
Tabakadan Orneklem I¢in Alinan 50-65 Yas Grubu Kadin Sayisi

Tabakalar Tabakada Yer Alan | Her Tabakadan | Ornekleme
Toplam 50-65 Yas Ornekleme Alinan 50-65
Grubu Kadin Sayis1 | Alinmasi Yas Grubu
Gereken 50-65 Kadin Sayisi
Yas Grubu
Kadin Sayisi
2 Nolu ASM 750 24 25
3 Nolu ASM 1303 42 40
5 Nolu ASM 314 10 15
6 Nolu ASM 759 24 30
7 Nolu ASM 597 19 22
8 Nolu ASM 430 14 20
9 Nolu ASM 1518 49 40
10 Nolu ASM 2495 80 70
11 Nolu ASM 458 15 15
12 Nolu ASM 388 12 15
15 Nolu ASM 522 17 20
17 Nolu ASM 466 15 15
Toplam 10.000 321 327

Toplum iginde postmenopozal kadinlarda Ul goriilme sikligi %68,8 olarak

saptanmistir (Oskay ve ark., 2004). Arastirmanin 6rneklemini %95 giiven araliginda
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orneklem bitytikliigti 321 kadin olarak belirlenmis olup, 327 kadindan veri

toplanmistir. Orneklem yontemi olarak basit rastgele ve tabakali 6rnekleme ydntemi

kullanilmastir.

AN NN N

<N N X

Arastirmavya dahil olma kriterleri:

Aragtirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmesi,
Menopoza girmis olmasi

50-65 yas grubunda olmasi,

[letisim giicliigii olmamasi,

Norolojik ve mental olarak saglikli olmasi,

Arastirmava cikarilma kriterleri;

Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmemesi,
Menopoza girmemis olmast

[letisim giigliigii olmast,

Norolojik ve mental olarak saglikli olmamasi

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

e Sosyo-Demografik Ozellikleri: Yas, medeni durum, egitim durumu, meslek,

sosyoekonomik durum, sosyal giivence,

e Jinekolojik ve Obstetrik Ozellikleri: Toplam gebelik sayisi, diisiik sayisi,

dogum sekli, epizyotomi varligi, vajende spontan yirtik durumu, iri bebek (>4
kg ), menopoza girme yasi, menopoza girme sekli, hormon replasman tedavisi

kullanma

e Kronik hastalik ile ilgili 6zellikleri: Kronik oksiiriik, histerektomi, iiriner sistem

enfeksiyonu, konstipasyon, hemoroid varligi,

e Aliskanliklar ve Yasam Bic¢imi Ozellikleri: Boy, kilo, BK1, giinliik s1v1 tiiketim

miktar1, sigara tiikketimi, egzersiz yapma,

e Inkontinans Oykiisii: Inkontinans siiresi, gaz- diski kagirma, ailede inkontinans

oykiisti, cinsel iligki sirasinda inkontinans, giinliik ped kullanma,

e USP (Uriner Semptom Profili Anketi) toplam puan ve alt boyutlarindan alinan

puan,

e IQOL (inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi) toplam puan ve alt boyutlarindan

alinan puan.
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3.5. Arastirma Smirhliklar:

Bu c¢alismanin Balikesir ili Bandirma ilgesinde bulunan 1, 2, 3, 5,6, 7, 8, 9, 10,
11, 12, 13, 14, 15, 17 Nolu toplam 15 Aile Saglig1 Merkezinde (ASM) uygulanmasi
planlanmistir. Ancak 1 ve 13 Nolu ASM’de sorumlu hekimlerin aragtirmaya onay
vermemesi ve ig birligine agik olmamasi ve 14 Nolu ASM’nin cezaevinde bulunmasi
sebebiyle bu ASM’lerin arastirma disinda birakilmasi arastirma smirliliklart

kapsamindadir.

3.6. Veri Toplama Teknigi ve Araclari

Arastirma, veri toplama amaciyla aragtirmaci tarafindan literatiir taramasi
sonucunda hazirlanmis olan Kisisel Bilgi Formu (EK 1), Uriner Semptom Profili
Anketi (EK 2) ve Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (EK 3) kullanilmistir. Veriler
aragtirmaya katilmayi kabul eden kadinlara, yiiz ylize goriisme yontemiyle
toplanmustir.

3.6.1.Kisisel Bilgi Formu (EK-1)

Kadinlarin sosyodemografik, jinekolojik, obstetrik, kronik hastaliklar,
aligkanliklar, yasam bigimleri ve Ul 6ykiisiine iliskin 6zellikleri sorgulayan ve 39
sorudan olusan “Kisisel Bilgi Formu™ arastirmacilar tarafindan literatlir taramasi

sonucunda olusturulmustur (81, 83, 164-166).

3.6.2. Uriner Semptom Profili Anketi (USP)

Haab ve arkadaslar1 tarafindan 2008 yilinda gelistirilen USP, ii¢ alt boyuttan
olusan tiriner semptomlar1 (stres {iriner inkontinans, asir1 aktif mesane, idrar akis hiz1)
degerlendirmek amac ile kullanilan 13 soruluk bir formdur (166) Bilge tarafindan

2010 yilinda Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismalar1 yapilmistir (64).

Olgegin Cronbach’s Alfa i¢ tutarlilik kat sayis1 degeri 0,96 olarak belirlenmistir
(64). Calismamizda da Cronbach’s Alfa i¢ tutarlilik kat sayis1 degeri 0,96 olarak

bulunmustur.



Tablo 3.3. USP alt boyutlari ve puan araligi
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(:)lg:ek veAlt USP Madde Minumum | Maksimum
Olgekler Maddeleri Sayisi Puan Puan

Stres iiriner la, 1b, Ic 3 0 9
inkontinans

Asir aktif 2,3,4,4a,5, 7 0 21

mesane 6,7

Yavas akinti 8,9,10 3 0 9

Bu puanlamalara gore, toplam puanlar arttik¢a alt tiriner semptom sikayetleri
dogru orantili olarak artmakta, puan araligi sifira yaklastikga iiriner semptom

sikayetleri azalmaktadir (64, 167).

3.6.3. Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (I-QOL)

I-QOL, ilk olarak Wagner ve arkadaslari tarafindan 1996 yilinda inkontinanslh
kadin ve erkek hastalarin yasam kalitesini belirlemek amaciyla 28 madde olarak
gelistirilmistir (137, 168). Olgek 1999 yilinda Patrick ve arkadaslari tarafindan tekrar
gozden gecirilmis ve psikometrik Ol¢timlerin degerlendirilmesi ile alti sorusu
cikartilarak soru sayis1 22°ye diistiriilmiistiir (137). Ozerdogan tarafindan 2003 yilinda
Tiirkge gegerlilik ve glivenirlilik ¢alismalart yapilmistir ve Cronbach’s Alfa ig
tutarlilik kat sayist degeri 0,96 bulunmustur (169). Calismamizin Cronbach’s Alfa i¢
tutarlilik kat sayist degeri 0,85 olarak belirlenmistir. Uluslararast Kontinans
Konsiiltasyonu’nu tarafindan A sinifi diizeyinde en ¢ok Onerilen 6l¢ekler arasinda yer
almaktadir (22).

Olgekteki her madde 5°li dereceli (1=¢ok fazla, 2=oldukca, 3=orta diizeyde,
4=biraz, 5=hi¢) degerlendirmeyle O0Ol¢iilmektedir. I-QOL toplam puanini ve alt
boyutlarini hesaplamasi1 0-100°1iik skalaya ¢evrilerek yapilmaktadir (137).
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Tablo 3.4. IQOL ve alt 6lgeklerinin puan hesaplamasi

Olgek veAlt Olgekler | I-QOL Madde 0-100 skalada aldigi puan
Maddeleri Sayisi araligim hesaplama

Sosyal Izolasyon 8,12, 14, 18,19 5 Xi/25x 100

Davranislarin 1, 2, 3,4, 10, 11, | 8 Xi/40x 100

Sinirlandirilmasi 13,20

Psikososyal etkilenme 5,6,7,9, 15,16, |9 Xi/45x%x 100
17,21,22

Inkontinans yasam 22 Xi/ 110 x 100

kalitesi Ol¢egi

Xi: Her bir boyuta giren maddelerin toplam puani

Diisiik puanlar yasam kalitesinin disiik oldugunu, yiliksek puanlar yasam
kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir (169).

3.7.Uygulama Asamasi

Arastirma Balikesir’in Bandirma il¢esine bagli toplam 12 ASM’de 16 Nisan-
30 Temmuz tarihleri arasinda yapilmistir. ASM’lere kayith, Orneklem se¢im
kriterlerine uygun olan, goniillii, 50-65 yas grubu 327 kadin arastirmaya dahil
edilmigtir. ASM’lerin ¢alisma saatleri 8.30-17.00 arasindadir. Hastalar ortalama 9.00-
16.30 saatler aras1t ASM’ye bagvurmaktadir. Bu saatler arasinda ASM’ye gelen 50-65
yas grubu kadinlar aile hekimleri ile goriismeyi beklerken veya aile hekimi ile
goristiikten sonra bekleme salonunda goriismeler yapilmistir. Kadinlardan sozli ve
yazili onam alindiktan sonra veriler yiiz ylize goriisme yontemiyle toplanmistir. Veri

toplama siiresi her katilimci i¢in yaklagsik 15- 20 dakika stirmiistir.
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Aragtirma Uygulama Semasi Sekil 2° de verilmistir.

Bandirma ilgesindeki ASM’lere kayitli 50-65 yas grubu kadinlarda evrenin belirlenmesi

Ornekleme dahil edilme kriterlerine uygun olarak 6rneklemenin yapilmasi

Aragtirma i¢in gerekli izinlerin alinmasi (Etik kurul izni ve kurum izni)

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden kadinlardan sozlii/yazili bilgilendirilmis izin alinmasi

Arastirmaya katilmay1 kabul eden kadinlara “Kisisel bilgi formu”, “Uriner semptom profili

=99

anketi” ve “Inkontinans yasam Kalitesi 6l¢e@i” uygulanmasi

Verilerin degerlendirilmesi ve bulgularin yazilmasi

Sekil 2. Aragtirmanin uygulama semast

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmadan elde edilen verilerin analizi bilgisayarda Statistical Package for Social
Science (SPSS) 23 paket programinda gergeklestirilmistir. Arastirmanin bagimsiz
degiskenleri; sosyodemografik ozellikler, jinekolojik ve obstetrik &zellikler, kronik
hastalik ile ilgili o6zellikler, inkontinans Oykiistine iliskin 6zellikler, bagimli
degiskenler ise; Uriner Semptom Profili Anketi alt &lgekleri ve toplam puanmi ve
Inkontinans Yasam Kalitesi alt 6lgek ve toplam puami olarak belirlenmistir.
Betimleyici istatistikler i¢in frekans (n), yiizde (%), ortalama (X) ve standart sapma
(SS) hesaplanmistir. Gruplar arast farkliliklarin karsilastirilmasinda veriler normal
dagilima uygun olmadigindan iki grup i¢cin Mann-Whitney U testi, li¢ ve iizeri grup
durumunda Kruskall Wallis Testi; gruplar arasi farkliligin hangi gruba ait oldugunun
saptanmasi i¢in yapilan ileri analizde Scheffe Testi; nicel veriler arasindaki iligkinin
belirlenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi i¢in

p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin  uygulanabilirligi icin Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2017/15 say1l1 izin ile onay
alimmistir (EK  4). Calismanin yiiriitiilebilmesi i¢in Balikesir 11 Saglk
Miidiirlagi’nden 60206642-3189 sayili yazi ile onay alinmistir (EK 5).

Uriner Semptom Profili ve Inkontinans Yasam Kalitesi Olgeklerinin
kullanilabilmesi amaciyla 6l¢ek uyarlama ¢alismalarini yapan Cigdem BILGE ve
Nebahat OZERDOGAN ile mail iizerinden iletisime gecilmis ve 6lgeklerin kullanim
izinleri alinmistir (EK 6).

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden kadinlara arastirma hakkinda bilgi verilmis
olup, istedikleri zaman arastirmadan ayrilabilecekleri belirtilmistir. Arastirmay1 kabul

eden, 50-65 yas grubu goniillii kadinlar arastirma kapsamina alinmistir.
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4. BULGULAR
Postmenopozal donem kadinlardaki tiriner semptomlar ve iiriner inkontinansin
yasam kalitesi tizerine etkisini incelemek amaciyla yapilan ¢alismanin bulgular1 dort
baslik altinda sunulmustur.

4.1. Kadinlarin tanitici 6zelliklerine gére dagilimlarina iligkin bulgular
4.2. Kadinlarin tiriner semptom profili ve etkileyen faktorlerin incelenmesi
4.3. Kadinlarin inkontinans yagam kalitesi ve etkileyen faktorlerin incelenmesi

4.4. Kadinlarin tiriner semptom profili ile inkontinans yasam kalitesi arasindaki
iligkinin incelenmesi

4.1. KADINLARIN TANITICI OZELLIKLERINE GORE
DAGILIMLARI

Tablo 4.1. Kadinlarin sosyodemografik 6zellikleri

Say1 (N=327) %
Yas Ort£SS= 57,89+5,05 (min-max:50-65)
Yas Grubu
50-55 118 36,1
56-60 94 28,7
61-65 115 35,2
Medeni Durum
Evli 256 78,3
Bekar 71 21,7
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 12 3,7
Okur-yazar 18 5,5
flkokul 203 62,1
Ortaokul 31 9,5
Lise 45 13,7
Yiiksekokul 18 5,5
Mesleginiz
Calistyor 32 9,8
Caligmiyor 225 68,8
Emekli 70 21,4
Sosyoekonomik Durum
Gelir giderden az 45 13,7
Gelir gidere denk 256 78,3
Gelir giderden fazla 26 8,0
Sosyal Giivenceniz
SSK 184 56,3
Bag-Kur 67 20,5
Emekli Sandig1 36 11,0

Yok 40 12,2
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Tablo 4.1°de kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin bulgular yer
almaktadir. Calismaya dahil edilen kadinlarin yas ortalamasi 57,89+5,05°dir. %36,1°1
(n=118), 50-55 yasinda, %78,3’li (n=256) evli, %62,1°1 (n=203) ilkokul mezunu,
%068.,8°1 (n=225) ¢alismamaktadir. %78,3’li (n=256) gelir durumunun gider durumuna
esit oldugunu ifade ederken %12.,2’sinin (n=40) sosyal giivencesi bulunmamaktadir

(Tablo 1).



Tablo 4.2. Kadinlarin jinekolojik ve obstetrik 6zellikleri
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Say1 (N=327) %
i1k Gebelik Yasi (n=312) Ort+SS=21,48+3,87 (min-max:14-44)
ik Gebelik Yas1
14-18 65 20,7
19-24 195 62,3
25-29 39 12,5
30< 13 4,5
Dogum Sayisi
0 15 4,6
1-2 gebelik 197 60,2
3 ve iizeri 115 35,2
Diisiik Sayisi
0 237 72,4
1 67 20,4
2 ve lizeri 23 7,2
Dogum Sekli
Normal Dogum 293 89,6
Sezaryen Dogum 34 11,4
Vakum/Forseps yardimiyla dogum
Evet 10 3,0
Hayir 317 97,0
Epizyotomi
Evet 177 54,1
Hayir 150 45,9
Dogumda vajende fissiir olusumu
Evet 122 37,3
Hayir 205 62,7
4 kg ve iizeri bebek dogurma
Evet 71 21,7
Hay1r 256 78,3
Menapoza girme yasi Ort£SS= 47,4344,50 (Min-Max:21-57)
Menapoza girme yasi
45 yas ve alt1 93 28,4
46-50 yas arasi 170 52,0
51 yas ve iizeri 64 19,6
Menapoz yili Ort+SS= 10,14+6,69 (Min-Max:1-38)
Menopoz yih
1-5yil 93 32,7
6-10 y1l 98 34,5
11-15 yil 66 23,2
16 y1l ve iizeri 27 9.5
Menapoza girme nedeni
Dogal menapoz 290 88,7
Tibbi menapoz 37 11,3
HRT kullanma durumu
Evet 32 9,8
Hayir 295 90,2
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Tablo 4.2°de kadinlarin jinekolojik ve obstetrik 6zelliklerine iligkin bulgular
yer almaktadir. Arastirma kapsamina aliman kadinlarin jinekolojik ve obstetrik
Ozellikleri incelendiginde; ilk gebelik yas ortalamasi 21,48+3.87 ve %62,3’liniin
(n=195) ilk gebelik yasi 19-24 yas arasindadir. Kadinlarin %3,7’si hi¢ gebelik
gecirmemis, %60,8’1 (n=199) 1-2 kez dogum yapmis, %72,4’t (n=237) hi¢ dusiik
yapmamistir. Calisma kapsamindaki kadinlarin %89,5’1 (n=293) normal dogum,
%3,1’i (n=10) Vakum/Forseps yardimiyla dogum, %11,4’ii (n=34) ise sezaryen
dogum yaptigini ifade etmistir. Calismaya dahil edilen kadinlarin %54,1’inin (n=177)
epizyotomisi, %37,3’tinlin (n=122) normal dogum siirecinde vajende fissiir oykiisii
bulunmaktadir. Kadinlarin %21,7°si (n=71) dort kg ve tizerinde bebek dogurdugunu
ifade etmistir.

Calisma kapsamina alinan kadinlarin menopoza girme yasi ortalama
47,43+4,50 ve %52’si (n=170) 46-50 yas arasinda menopoza girmistir. Menopoz y1ili
ortalamast ise 10,14£6,69 ve %34.,5°1 (n=98) 6-10 y1l aras1 menopozdadir. Ayrica,
calismaya dahil olan kadinlarin %88,7’si (n=290) dogal menopoza girdigini, %90,2’si
(n=295) HRT kullanmadigini ifade etmistir.

Tablo 4.3. Kronik hastalik ile ilgili 6zellikler

Say1 (N=327) %
Kronik Oksiiriik
Evet 62 19,0
Hayir 265 81,0
Histerektomi
Evet 42 12,8
Hayir 285 87,2
Uriner sistem enfeksiyonu
Evet 112 343
Hay1r 215 65,7
Konstipasyon
Evet 104 31,8
Hayir 223 68,2
Hemoroid
Evet 79 24,2
Hayir 248 75,8

Tablo 4.3’dekronik hastalik ile ilgili bulgulara yer verilmistir. Arastirma
kapsamina alinan kadinlarin %19’unda (n=62) kronik okstiriik, %12,8’inde (n=42)
histerektomi, %34,3’tinde (n=112) iiriner sistem enfeksiyonu, %31.8’inde (n=104)

konstipasyon ve %24,2’sinde (n=79) hemoroid oldugu saptanmaistir.
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Tablo 4.4. Kadinlarin aligkanliklar ve yasam bi¢imi 6zellikleri

Say1 (N=327) Y%
Beden Kitle indeksi
<25 kg/m? (normal) 50 15,3
25-29,9 kg/m? (hafif kilolu) 131 40,1
>30kg/m?* (obez) 146 44,6
Fertil donemde > 10 kg kilo alma
Evet 55 16,8
Hayir 146 83,2
Sigara icme
Evet 48 14,7
Hayir 241 73,7
Birakmig 38 11,6
Giinliik siv1 titketim miktari
0-2L 193 59,0
2 L iizeri 134 41,0
Cay tiiketimi
Hig igmiyor 20 6,1
Giinde 1-3 bardak 157 48,0
Giinde > 4 iizeri 150 45,9
Kahve tiiketimi
Hig igmiyor 141 43,1
Giinde 1-2 fincan 173 52,9
Giinde > 2 fincan 13 4,0
Gazh icecek
Hig igmiyor 302 92,4
Giinde 1-3 bardak 25 7,6
Alkol
Kullanmiyor 318 97,2
Kullaniyor 9 2.8
Egzersiz
Hig¢ yapmiyor 185 56,6
Haftada 1-2 kez 53 16,2
Haftada 3-4 kez 48 14,7
Haftada > 4 ve lizeri 41 12,5

Tablo 4.4’de kadinlarin aligkanliklar ve yasam bicimi 6zelliklerine iliskin
dagilim1 verilmistir. Calisma kapsamina alinan kadinlarin %44,6’sinin (n=146) obez
oldugu, %16,8’inin (n=55) fertil doneminde 10 kg’dan fazla kilo aldiklar1 saptanmuistir.
Kadinlarin %73,7’si (n=241) sigara kullanmazken %11,6’s1 (n=38) sigaray1 biraktigin
ifade etmektedir (Tablo 4).

Calismaya dahil edilen kadinlarin sivi alimlari sorgulandiginda; giinliik olarak
%3591 (n=193) 0-2 L arasinda su, %48’i (n=157) 1-3 bardak ¢ay, %52,9°u (n=173) 1-
2 fincan kahve, %7.,6’s1 (n=25) 1-3 bardak gazli icecek, %2,8’1 (n=9) alkollii igecek
tilkettiklerini ifade etmektedirler.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin %56,6’s1 (n=185) hi¢ egzersiz
yapmadigii, %12,5’1 (n=41) ise haftada 4 kez ve lizeri egzersiz yaptiklarini

belirtmislerdir.
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Tablo 4.5. Kadinlarin inkontinans dykiisiine iligkin bulgular

Say1 (N=327) %
Uriner inkontinans varhg
Evet 165 50,5
Hayir 162 49,5
Idrar kagirma yih
<1yl 33 20,0
1-4 y1l 74 44,8
5-7yil 29 17,6
>7 yil 29 17,6
Gaz kacirma durumu
Evet 61 18,7
Hayir 266 81,3
Fekal inkontinans durumu
Evet 7 2,1
Hayir 320 97,9
Ailede inkontinans dykiisii
Evet 118 36,1
Hayir 209 63,9
Cinsel iliskide inkontinans durumu
Evet 28 8,6
Hayir 299 91,4
Inkontinans tedavisi alma dykiisii
Evet 43 13,2
Hayir 284 86,8
Giinliik ped kullanma durumu
Evet 66 20,2
Hayir 261 79,8
Kullanilan giinliik ped sayis1
Giinde 1 kez 38 57,6
Giinde 2 ve lizeri 28 42,4

Tablo 4.5°de kadinlarin inkontinans Oykiisiine iligkin bulgular verilmistir.
Arastirmaya katilan kadinlarin%50,5’inde (n=165) daha ©nce istem dis1 idrar
kagirmasi oldugu saptanmustir. Istem dis1 kagirmasi olan kadinlarin %20’si (n=33) 1
yildan az, % 44.8’1 (n=74) 1-4 yil arasi, %17,6’s1 (n=29) 5-7 yil aras1 ve %17,6’s1
(n=29) 7 yildan fazla idrar kagirma 6ykiisii oldugunu ifade etmistir.

Arastirma kapsamindaki kadmlarin %18,7°sinde (n=61) gaz kagirma,
%?2,1’inde (n=7) fekal inkontinans, %36,1’inde (n=118) ailede inkontinans 6ykiisii ve
%8.,6’sinda cinsel iliski sirasinda idrar kagirmasi oldugu saptanmigstir. Ayrica
kadinlarin, %13.2°si (n=43) ge¢miste inkontinans tedavisi almis ve %20,2’si (n=66)
pet kullanmaktadir. Ped kullanan kadinlarin %57,6’s1 giinde 1 kez, %42,4°1 glinde 2

ve tizeri pet kullandigi belirlenmistir.
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4.2. KADINLARIN URINER SEMPTOM PROFILININ
INCELENMESI
4.2.1. Kadmlarmm Uriner Semptom Profilive Alt Olceklerinin Toplam

Puan Ortalamasi Dagilimlar

Tablo 4.6. Kadinlarin iiriner semptom profili ve alt 6l¢ek toplam puan ortalamalari

2S¢ Inkontinans Inkontinans
Olan Olmayan
Min-max (n=327) (n=165) (162) VA p
X+Ss X+Ss
Stres Uriner inkontinans
. 0-9 0,71£1,66 1,4042,12 0,06+0,08 -9,51 0,000
(SUD
Asir1 Aktif Mesane
0-15 3,76+3,23 5,9442.97 1,54+1,53 -13,028 0,000
(AAM)
Yavas Akint1 (YA) 0-6 0,47+1,04 0,64+1,16 0,30+0,86 -3,392 0,001
Toplam USP 0-22 4,94+4 81 7,98+4,85 1,85+1,93 -12,983 0,000

* Mann Whitney U

Tablo 4.6°da kadinlarin, Uriner Semptom Profili (USP) toplam 6l¢ek puani ve
alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 verilmistir. USP toplam puan ortalamasi
kadinlarda 4,94+4,81 (min=0-max=22) olarak bulunmustur.

Inkontinans1 olan kadinlarda SUI (Z=-9,51; p=0,000), AAM (Z=-13,028;
p=0,000) ve YA (-Z=-3,392; p=0,001) alt5lgek ve USP toplam puan ortalamalar (Z=-
121,983; p=0,000) inkontinansi olmayan kadinlara gore yiiksek olup aralarindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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4.2.2. Kadmlarin Uriner Semptom Profili ve Etkileyen Faktorlerin

Incelenmesi

Tablo 4.7. Kadinlarin iiriner semptom profilive alt 6l¢ektoplam puan ortalamalarinin
sosyodemografik 6zelliklerine gore incelenmesi

Stres Uriner Asirt Aktif Yavas Toplam
§osyqdem?graﬁk inkontinans Mesane Akinti Usp
Ozellikleri

X+£SS X+£SS X+£SS X£SS
Yas Grubu
50-55 0,59+1,63 3,1943,25 0,40+1,06 4,18+5,02
56-60 0,71£1,58 3,80+2,91 0,39+0,81 4,90+4,14
61-65 0,83+1,74 4,3243,39 0,61+1,17 5,76+5,00

x?=2,317** x?=9,761%* x’=5,213%%  x2=12,474**

p=0,314 p=0,008 p=0,074 p=0,002
Medeni Durum
Evli 0,78+1,74 3,74+3,20 0,50+1,08 5,03+4,87
Bekar 0,43+1,28 3,83+3,35 0,35+0,84 4,61+4,59

Z=-2,007* Z=-0,210* Z=-1,009* Z=-0,395*

p=0,045 p=0,838 p=0,313 p=0,693
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 1,08+1,93 4,67+3,68 1,00+2,13 6,75+5,55
Okur-yazar 0,89+1,32 5,06+3,17 0,50+0,79 6,44+4,55
flkokul 0,80+1,82 3,96+3,32 0,46+0,97 5,22+5,07
Ortaokul 0,65+1,66 3,58+3,49 0,58+1,12 4,81+5,03
Lise 0,33+1,07 2,87+2,57 0,29+0,92 3,49+3,57
Yiiksekokul 0,71+1,66 3,76+3,23 0,47+1,04 2,9443,10

x*=6,191** x?=11,527%* x’=4,558**%  x’=11,856**
p=0,288 p=0,042 p=0,472 p=0,037
Calisma Durumu
Calistyor 0,28+095 2,68+3,31 0,06+0,24 3,03+3,88
Caligmiyor 0,80+1,79 3,9043,18 0,52+1,09 5,22+4,96
Emekli 0,60+1,39 3,80+3,28 0,50+1,01 4,90+5,53
x?=2,723%* x?=6,485%* x?=5,946%* x?=8,628%*
p=0,256 p=0,039 p=0,051 p=0,013
Sosyoekonomik
Durum 0,66+1,43 4,48+3,45 0,48+0,99 5,64+4,54
Gelir giderden az 0,75+1,74 3,71+3,16 0,48+1,05 4,94+4,90
Gelir gidere denk 0,34+0,93 3,00+3,35 0,34+0,93 3,69+4,21
Gelir giderden fazla x?=1,077** x2=4,949%* x2=0,791** x?=5,047%*
p=0,584 p=0,084 p=0,673 p=0,080
Sosyal Giivence
Yok 0,51+1,17 4,28+3,40 0,54+1,32 5,33+4,44
Bag-Kur 1,03+1,95 3,96+3,16 0,52+1,13 5,51£5,16
SSK 0,65+1,65 3,7243,30 0,46+0,96 4,854+4,87
Emekli Sandi31 0,68+1,59 3,00+2,83 0,29+0,84 3,97+4,35
x?=3,754%* x?=3,449%* x?=1,930%* x?=3,971%**
p=0,440 p=0,486 p=0,749 p=0,410

* Mann Whitney U **Kruskal Wallis H
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Tablo 4.7°de kadinlarin triner semptom profili ve alt 6l¢ek toplam puan
ortalamalarinin sosyodemografik 6zelliklerine ilgkin bulgular verilmistir. Arastirma
kapsamina alinan kadinlarin yas gruplari incelendiginde SUI ve YA alt 6l¢ek toplam
puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05); AAM alt &lgek
(x2=9,76; p=0,008) ve USP toplam puan ortalamalar1 (x*=12,474; p=0,002) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Yapilan ileri analizde anlamli farkliliga
neden olan grubun 50-55 yas kategorisi oldugu belirlenmistir. 50-55 yas grubu
kadinlart AAM alt grubu ve USP toplam puani diger yaslara gére anlamli olarak diisiik
bulunmugtur.

Calismaya katilan kadinlarm medeni durumlarma gére SUT alt 6lgek toplam
puan ortalamasinda (Z=-2,007; p=0,045) anlamli fark oldugu tespit edilmistir. Evli
kadilari, bekar kadinlara gére SUI toplam puan ortalamasi degeri daha yiiksektir.
USP toplam, AAM ve YA alt &lgeklerinin toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Kadinlarin egitim durumlarina gére SUI ve YA alt dlgekleri puan ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05); AAM alt dlgek (x*=11,527; p=0,042)
ve USP toplam puan ortalamalar1 (x>=11,856; p=0,037) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Yapilan ileri analizde egitim durumunda anlamli farkliliga
neden olan grubun yiiksekokul mezunu kadinlarin oldugu belirlenmistir. Yiiksekokul
mezunu olan kadmlar, egitim diizeyi diisiik olanlara gére AAM alt 6lgcek ve USP
toplam puan ortalamasi anlamli olarak diisiik bulunmustur.

Calisma durumuna gére SUI ve YA alt 6lgek puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), AAM (x?*=6,485; p=0,039)
ve USP toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmistir
(x2=8,628; p=0,013). Yapilan ileri analizde ¢alisma durumuna gore anlaml farkliliga
neden olan grubun ¢alistyor olmak kategorisi oldugu belirlenmistir. Calisan kadinlarin,
calismayan ve emekli kadinlara gére AAM alt 6lcek ve USP toplam puan ortalamasi
anlamli olarak diisiik bulunmustur.

USP ve alt dlgeklerinin toplam puan ortalamalar1 sosyoekonomik ve sosyal
giivence durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 4.8. Kadinlarin iiriner semptom profili ve alt 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin
jinekolojik ve obstetrik 6zelliklerine gore incelenmesi

Jinekolojik ve Obstetrik
Ozellikleri

11k Gebelik Yasi
14-18

19-24

25-29

30<

Dogum Sayisi
0

1-2 gebelik

3 ve iizeri

Diisiik Sayisi
0
1

2 ve lizeri

Normal Dogum
Evet
Hayir

Sezaryen Dogum
Evet
Hayir

Epizyotomi
Evet
Hayir

Dogumda vajende fissiir
olusumu

Evet

Hayir

4 Kg ve Uzeri Bebek
Dogurma

Evet

Hayir

Stres Uriner
Inkontinans

X4SS

0,89+1,86
0,711,65
0,59+1,46
0,86+1,99
X2=1,479%*
p=0,687

0,41+1,44
0,57+1,55
0,97+1,81
X2=11,774%*
p=0,003

0,511,38
3,2243,03
0,40+0,95
x2=17,354%*
p=0,000

0,76x1,71

0,27+0,96
=-2,043*

p=0,041

0,48+1,11
0,74+1,72
Z=-0,004*
p=0,997

0,74+1,72
0,67+1,58
Z=-0,444*
p=0,657

0,81+1,65
0,64+1,65
Z=-2,022%
p=0,043

0,841,85
0,67+1,60
Z=-0,776*
p=0,438

Asir1 Aktif
Mesane

X+SS

4,54+2,83
3,7743,46
3,0542,87
3,1443,21
x2=8,903%*
p=0,031

3,2542,59
3,2943,15
4,6243,26
x2=14,933%*
p=0,001

3,2243,03
5,1743 45
5,0442,97
X=24,061%*
p=0,000

3,86+3,30

2,9442,49
=-1,206*

p=0,228

3,70+3,20
3,7543,25
Z=-0,041%
p=0,967

3,4643,11
4,10+3,33
Z=-1,664%
p=0,096

4,32+3,36
3,4243,11
Z=-2,558%
p=0,011

4,69+3,11
3,50+3,22
Z=-3,101*
p=0,002

Yavas
AKinti

X+SS

0,45+0,98
0,52+1,11
0,49+0,85
0,07+0,27
X2=2,666%*
p=0,446

0,50+1,24
0,37+0,92
0,62+1,17
X?=6,495%*
p=0,039

0,40+0,95
0,7241,33
0,39+0,65
X2=2,911**
p=0,233

0,48+1,04

0,35+1,01
=-1,371*

p=0,170

0,45+0,90
0,46+1,04
Z=-0,089*
p=0,929

0,46+1,01
0,48+1,06
Z=-0,051*
p=0,960

0,37+0,76
0,52+1,16
Z=-0,220*
p=0,826

0,45+0,96
0,47+1,05
Z=-0,007*
p=0,995

Toplam
Usp

X+SS

5,88+4.38
5,005,10
4,13+4,32
4,07+5,06
x2=8,388**
p=0,039

4,16£4,42
4,24+4.62
6,20+4,93
x2=17,435%*
p=0,000

4,14+4.35
7,38+5,67
6,0043,98
X2=05,082%%
p=0,000

5,10+4,91

3,56+3,56
=-1,576*

p=0,115

4,63+4,22
4,95+4,89
Z=-0,144%
p=0,886

4,67+4.81
5,26+4,79
Z=-1,334*
p=0,182

5,51+4,66
4,60+4.86
Z=-2,477*
p=0,013

5,98+4,58
4,65+4,84
Z=-2,820%
p=0,005



Menopoza Girme Yasi
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45 yag ve alt1 0,96+2,20 4,10£3,22 0,53+1,14 5,58+5,45
46-50 yas aras1 0,64+1,44 3,66+3,35 0,46+1,03 4,76+4,74
51 yag ve lizeri 0,55+1,19 3,53+2,91 0,42+0,89 4,50+3,88
x2=0,062** x2=2,104%* x2=0,257%* x>=1,590%*
p=0,969 p=0,349 p=0,879 p=0,452
Menopoz Yili
-5yl 0,56=+1,51 3,26+3,23 0,39+1,03 4,20+4,90
6-10 y1l 0,65+1,47 3,49+2,87 0,45+0,93 4,59+4,06
11-15 yil 0,77+1,63 4,38+3,30 0,52+1,14 5,67+4,58
16 y1l ve iizeri 1,70+2,81 4,89+3,73 0,59+1,31 7,19+6,70
x*=6,779%* x?=8,921** x?=2,004** x?=10,523**
p=0,079 p=0,030 p=0,572 p=0,015
Menopoza Girme Nedeni
Dogal menopoz 0,67+1,55 3,7243,21 0,48+1,00 4,88+4,72
Tibbi menopoz 0,94+2,19 4,08+3,39 0,32+1,00 5,35+5,44
7= -0,263* 7= -0,534* 7= -1,354* 7= -0,144*
p=0,792 p=0,593 p=0,176 p=0,886
HRT Kullanma Durumu
Evet 0,66£1,57 3,68+3,19 0,45+1.02 4,79+4,69
Hay1r 1,12+£2,28 4,50+3,51 0,66+1.09 6,28+5,64
7Z=-0,846* Z=-1,416* Z=-1,302* 7=1,597*
p=0,397 p=0,157 p=0,193 p=0,110

* Mann Whitney U **Kruskal Wallis H

**Arastirmaya katilan kadinlarin vakum/forseps yardimiyla dogum yapma orani diisiik oldugu icin bu
gruptaki kadinlar normal dogum basligi altinda incelenmistir.

Tablo 4.8’de kadinlarin triner semptom profili ve alt 6l¢ek toplam puan
ortalamalarinin jinekolojik ve obstetrik Ozelliklerine ilskin bulgular verilmistir.
Arastirma kapsamina alinan kadinlarm ilk gebelik yasi incelendiginde SUI ve YA alt
6lcek toplam puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05); AAM alt
dleek (x?=8,903; p=0,031) ve USP toplam puan ortalamalar1 (x*=8,388; p=0,039)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Yapilan ileri analizde anlamli
farkliliga neden olan grubun 14-18 yas kategorisi oldugu belirlenmistir. ilk gebelik
yasi 14-18 yas grubu olan kadinlarin AAM alt 6lgek ve USP toplam puan ortalamalar
diger yaslara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Calismaya katilan kadinlarin dogum sayisina gore SUI (x>=11,774; p=0,003),
AAM (x*=14,933; p=0,001), YA (x*=6,495; p=0,039) ve USP toplam puan
ortalamalar1 (x*=17,435; p=0,000) arasinda anlamli fark bulunmustur. Yapilan ileri
analizde anlamli farkliliga neden olan grubun dogum sayisi ii¢ ve {izeri olan kadinlarin
oldugu belirlenmistir. Dogum sayis1 3 ve {izeri olan kadinlarin diger gruplara gére USP

alt dlgekleri ve USP toplam puan ortalamalari anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
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Calismaya katilan kadinlarin diisiik sayis1 incelendiginde SUI (x?=17,354;
p=0,000), AAM (x>=24,061; p=0,000) alt 6lcek ve USP toplam puan ortalamalar
(x?=25,282; p=0,000) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Yapilan
ileri analizde anlamli farkliliga neden olan SUI alt 6lgek toplam puan ortalamasi bir
kez diisiik yapan kadinlarda daha yiiksek, AAM alt dlgek toplam puan ve USP toplam
puani hi¢ disiigii olmayan kadinlarda daha diistik oldugu bulunmustur.

Kadinlarin normal dogum yapmasina gére USP, AAM ve YA alt 6l¢ek toplam
puan ortalamasi arasinda anlamli farkbulunmazken (p>0,05); SUI alt lcegi toplam
puan ortalamasi arasinda (Z=-2,043; p=0,041) istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu bulunmustur. Normal dogum yapan kadinlarin SUI alt 6lgek toplam puan
ortalamasinin sezaryen dogum yapan kadinlara gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Vajende spontan yirttk olma durumuna gore YA alt 6l¢ek toplam puan
ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmazken (p >0,05); SUI (Z=-2,022; p=0,043),
AAM (Z=-2,558; p=0,011) alt Slcek ve USP toplam puan ortalamalar1 (Z=-2,477;
p=0,013) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Vajende spontan
yirtign olan kadmlarin SUI, AAM alt 6lgek ve USP toplam puan ortalamalarinin
spontan yirtig1 olmayan kadinlara gére daha yiiksek oldugu bulunmustur.

4 kg tizerinde bebek doguran kadinlarin SUI ve YA alt &lgek toplam puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulanmazken (p >0,05); AAM alt 6l¢ek (Z=-3,101;
p=0,002) ve USP toplam (Z=-2,820; p=0,005) puan ortalamalar1 arasinda anlaml1 fark
saptanmustir. 4 kg tizerinde bebek doguran kadinlarin AAM alt 6lgek ve USP toplam
puan ortalamalarinin dogurmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Calismaya katilan kadinlarin menopoz yilina gére incelendiginde; SUI ve YA
alt 6l¢ek toplam puan ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05); AAM
alt dlcek (x°=8,921; p=0,030) ve USP toplam puan ortalamalar1 (x*=10,523; p=0,015)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir. Yapilan ileri analizde
anlamli farkliliga neden olan AAM alt 6l¢ek toplam puani menopoz yili 1-5 olan
kadinlarda daha diisiik, USP toplam puani 16 y1l ve tizeri olan kadinlarda daha yiiksek
bulunmugtur.

USP ve alt dlgeklerinin toplam puan ortalamalar1 ile sezaryen dogum,
epizyotomi, menopoza girme yasi, menopoza girme nedeni ve HRT kullanma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.9. Kadinlarin tiriner semptom profili ve alt dl¢cek toplam puan ortalamalarinin

kronik hastalik 6zelliklerine gore incelenmesi

Ifronik Hastahk
Ozellikleri

Kronik Oksiiriik
Evet
Hayir

Histerektomi
Evet
Hayir

Uriner
enfeksiyonu
Evet

Hayir

Konstipasyon
Evet
Hayir

Hemoroid
Evet
Hayir

* Mann Whitney U **Kruskal Wallis H

sistem

Stres Uriner
Inkontinans

X+SS

0,96+1,81
0,64+1,61
Z=-1,329%
p=0,184

0,66+1,86
0,71+1,62
Z=-0,676*
p=0,499

1,1842,12
0,46+1,29
Z=-3,762%
p=0,000

0,70+1,67
0,711,65
Z=-0,132*
p=0,895

0,97+1,79
0,62+1,60
Z=-2,307*
p=0,021

Asir1 Aktif
Mesane

X+SS

4,88+3,05
3,49+321
Z=-3,616*
p= 0,000

4,28+3 .40
3,68+3,20
Z=-1,232%
p=0,218

5,3243,61
2,9442,67
Z=-5901*
p=0,000

4,53+3,20
3,3943,18
Z=-3,376*
p=0,001

4,5143,44
3,5243,12
Z=-2,344%
p=0,019

Yavas
AKkint1

X+SS

0,72+1,08
0,411,01
Z=-3,190*
p= 0,001

0,33+0,84
0,49+1,06
Z=-0,976*
p=0,329

0,80+1,23
0,29+0,86
Z=-4,751%
p=0,000

0,501,00
0,45+4.85
Z=-0,735*
p=0,463

0,55+1,02
0,44+1,04
Z=-1341%
p=0,180

Toplam
Usp

X+SS

6,58+4,63
4,55+4,77
Z=-3,953*
p= 0,000

5,28+4,99
4,89+4,78
Z=-0,667*
p=0,505

7,3145,53
3,70+3,85
Z=-6,268*
p=0,000

5,75+4,63
4,56+4.85
Z=-2,973*
p=0,003

6,05+5,10
4,58+4,66
Z=-2,477*
p=0,013

Tablo 4.9’da kadinlarin iiriner semptom profili ve alt 6lgek toplam puan

ortalamalarinin kronik hastalik 6zelliklerine ilskin bulgular verilmistir. Kronik
Okstirigii olan kadinlarin olmayanlara géore AAM (Z=-3,616; p=0,000), YA (Z=-
3,190; p=0,001) alt 6lgek ve USP toplam puan ortalamalari (Z=-3,95; p=0,000) daha

yiiksek bulunmus olup aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ancak SUT alt 6l¢ek toplam puan ortalamasi arasinda anlamli fark saptanmamustir. (p

>0,05)

Kadmlarin histerektomi olma durumu ile USP ve alt dlgek toplam puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p >0,05).
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Uriner sistem enfeksiyonu olma durumu ve kadinlarin SUI (Z=-3,762;
p=0,000), AAM (Z=-5,901; p=0,000), YA (Z=-4,751; p=0,000) ve USP toplam puan
ortalamalar1 (Z=-6,268; p=0,000) arasinda anlamli fark saptanmistir. Uriner sistem
enfeksiyonu olan kadinlarin USP ve alt dlgeklerin toplam puan ortalamalari {iriner

sistem enfeksiyonu olmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Konstipasyonu olan kadinlarin olmayanlara gore AAM alt 6l¢ek (Z=-3,376;
p=0,001) ve USP toplam puan ortalamasi (Z=-2,973; p=0,003) daha yiiksek olup
aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak SUI ve YA puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanamamaistir (p >0,05).

Calismaya katilan kadinlarin hemoroid varligina gore SUI (Z=-2,307; p=0,021)
ve AAM (Z=-2,344; p=0,019) alt Slcekleri ve USP toplam puan ortalamalari (Z=-
2,477; p=0,013) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken; YA alt 6l¢egi
toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p >0,05).



41

Tablo 4.10. Kadmlarin iriner semptom profili ve alt olgek toplam puan
ortalamalarinin aligkanlik ve yasam bi¢imi 6zelliklerine gore incelenmesi

* Mann Whitney U **Kruskal Wallis H

Aligkanlik ve Yasam iStres I"J.riner Asir1 Aktif Yavas Toplam
o e e . 2 nkontinans Mesane Akinti USp
Bicimi Ozellikleri
X+£SS XSS XSS X+SS
Beden Kitle Indeksi
Normal( <25) 0,30+0,93 2,53+£2,81 0,47+1,05 3,30+4,20
Fazla kilolu (25-29,99) 0,59+1,54 3,12+2,84 0,39+0,99 4,10+4,21
Obez(> 30) 0,96+1,91 4,78+3,41 0,54+1,07 6,29+5,18
x?=8,970%** x?=27,683** x?=1,993** x3=24,702%**
p=0,011 p=0,000 p=0,369 p=0,000
Fertil donemde > 10 kg kilo
alma
Evet 1,53+£2,70 5,13+3,81 0,38+1,00 7,04+6,47
Hay1r 0,54+1,30 3,49+3,03 0,49+1,04 4,52+4,29
Z=-2,317* Z=-2,962* Z=-0,900* 7= -2,459*
p= 0,020 p= 0,003 p= 0,368 p=0,014
Sigara icme
Evet 0,96+2,09 3,69+3,18 0,77+1,36 5,42+5,19
Hay1r 0,70+1,65 3,82+3,29 0,44+0,99 4,95+4,86
Birakmig 0,47+0,92 3,50+3,00 0,32+0,70 4,29+3,94
x?=0,665%* x?>=0,196** x3=3,275%%  x?=0,556%*
p=0,717 p=0,907 p=0,194 p=0,757
Giinliik su tiiketim
0-2 1t 0,74+1,79 3,38+3,05 0,49+1,08 4,61+4,76
2 1t ve tlizeri 0,67+1,44 4,30+3,42 0,45+0,98 5,43+4,86
Z=-0,796* Z=-2,459* Z=-0,297* Z=-1,835*
p= 0,426 p=10,014 p= 0,766 p= 0,066
Cay tiiketimi
Hig igmiyor 0,67+1,59 3,70+3,16 0,48+1,05 4,85+4,66
Giinde 1-3 bardak 1,20+2,27 4,48+4,00 0,32+0,80 6,00+6,38
Glinde > 4 iizeri 0,71+1,66 3,76+3,23 0,47+1,04 4,94+4,81
x*= 0,260%* x=1,098% x*=0,430%*%  x2=1,047%*
p=0,878 p=0,577 p= 0,806 p= 0,592
Kahve tiiketimi
Hig igmiyor 0,68+1,51 3,66+3,19 0,43+0,97 4,77+4,58
Giinde 1-2 fincan 0,71£1,76 3,91+3,26 0,53+1,10 5,14+4,98
Giinde > 2 fincan 1,00+1,91 2,92+3,30 0,23+0,83 4,15+5,06
x%= 0,494 x3=1,782%* x*=1,632%*%  x=1,131%*
p=0,781 p=10,410 p= 0,442 p=0,568
Gazh icecek
Hig igmiyor 0,67+1,59 3,70£3,16 0,48+1,05 4,85+4,66
Giinde 1-3 bardak 1,20+2,27 4,48+4,00 0,32+0,80 6,00+6,38
Z=-1,580* Z=-0,779* Z=-0,790* Z=-0,526*
p=0,114 p= 0,436 p= 0,430 p= 0,599
Egzersiz
Hi¢ yapmiyor 0,91+1,79 4,28+3,31 0,64+1,16 5,83+5,05
Haftada 1-2 kez 0,66+1,57 3,26+3,44 0,28+0,89 4,21+5,07
Haftada 3-4 kez 0,44+1,69 3,00+2,74 0,35+0,93 3,79+4,11
Haftada > 4 ve iizeri 0,17+0,67 2,9542,73 0,10+0,37 3,2242.98
x*=15,625%* x3=12,123%* x*= x*=17,453%*
p= 0,001 p= 0,007 15,677%%* p= 0,001
p= 0,001



42

Tablo 4.10°da kadinlarin iiriner semptom profili ve alt dlgcek toplam puan
ortalamalarinin aligkanlik ve yasam bicimi 6zelliklerine iligkin bulgular verilmistir.
Calismaya katilan kadinlarin beden kitle indeksine gore incelendiginde YA alt 6lgegi
toplam puan ortalamasi arasinda anlamli fark saptanmazken (p >0,05); SUI (x>=8,970;
p=0,011) ve AAM (x>=27,683; p=0,000) alt dlgek ve USP toplam puan ortalamalari
(x3=24,702; p=0,000) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Yapilan
ileri analizde anlamli farkliliga neden olan grubun obez kadinlarin oldugu
belirlenmistir. Obez kadinlarin SUI, AAM alt &lgek ve USP toplam puam diger
gruplara gore anlamli yliksek bulunmustur.

Fertil donemde >10 kg alanlarm SUI (Z= -2,317; p=0,020), AAM (Z=-2,962;
p=0,003) ve USP toplam puan ortalamalar1 (Z=-2,459; p=0,014) >10 kg kilo
almayanlara gore daha yiiksek olup, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Ancak YA puan ortalamalisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaisgtir
(p >0,05).

Kadinlarin giinliik su tiiketim miktarina gére AAM alt dlgek toplam puan
ortalamasi (Z=2,459; p=0,014) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
2 1t ve lizeri su tliketenlerin AAM toplam puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.
USP, SUI ve YA alt 6lgek toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Calismaya katilan kadinlarin sigara kullanimi, ¢ay, kahve ve gazli igecek
tikketimi incelendiginde SUI, AAM ve YA alt 6l¢ek ve USP toplam puan ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p >0,05).

Kadinlarin egzersiz yapma durumu incelendiginde USP (x?= 17,453; p=0,001),
SUI (x*= 15,625; p=0,007), AAM (x>=12,123; p=0,001) ve YA toplam puan
ortalamalar1 (x*= 15,677; p=0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
tespit edilmistir. Egzersiz yapmayanlarin USP, SUI, AAM ve YA alt 6lgek toplam

puan ortalamalar1 egzersiz yapanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.11. Kadmlarin iriner semptom profili ve alt olgek toplam puan
ortalamalarinininkontinans 6ykiilerine gére incelenmesi

Stres Uriner

Inkontinans ; .

Ozellikler Inkontinans
X+SS

Idrar kacirma yih

<1yl 1,06+1,67

1-4 y1l 1,67+2,45

5-7 yil 0,75+1,29

>7 yil 1,72+2,20
x>=3,061**
p=0,382

Gaz kacirma durumu

Evet 1,21+2,29

Hayir 0,60+1,46
7= -2,829*
p=0,005

Ailede inkontinans

oykiisii

Evet 0,93+1,75

Hayir 0,58+1,59
7= -2,984*
p=0,003

Cinsel iliskide

inkontinans durumu

Evet 2,04+2,71

Hayir 0,59+1,47
7= -4,860*
p=0,000

Inkontinans tedavisi

alma oykiisii

Evet 1,70+2,40

Hayir 0,56+1,47
Z=-4,121*
p=0,000

Giinliik ped

kullanma

Evet 1,5242,21

Hayir 0,54+1,47
Z=-5,003*
p=0,000

Kullanilan giinliik

ped sayisi

Giinde 1 kez 1,08+1,73

Giinde 2 ve lizeri 2,00+£2,61
Z=-1,044*
p=0,297

Asirt Aktif
Mesane

X4+SS

5,2443,18
6,1842,88
5,7242,98
6,3142,90
x?=1,724%%
p=0,632

5,28+3,46
3,4243,09
Z=-4,138*
p=0,000

4,84+329
3,15+3,04
Z=-4,690*
p=0,000

7,54+2.22
3,4143,08
Z=-6,219%
p=0,000

6,9343,16
3,2942,96
Z=-6,494*
p=0,000

5,68+3,74
3,3442,96
7= -4,629*
p=0,000

5,4042,92
5,68+3,08
Z=-0,092%*
p=0,927

* Mann Whitney U **Kruskall Wallis H

**Arastirmaya katilan kadinlarin % 2,1 fekal inkontinans goriildiigii icin tablo 4.11’in icerisinde yer

almamistir.

Yavas Akinti
X+£SS

0,631,19
0,70+1,24
0,44+1,09
0,69+1,00
x2=1,818%*
p=0,611

0,62+1,16
0,44+1,00
7= -1,466*
p=0,143

0,61+1,12
0,39+0,98
Z=-2,079*
p=0,038

0,61+0,83
0,461,05
Z=-1,920*
p=0,055

0,65+1,13
0,44+1,02
Z=-1,676*
p=0,094

0,83+1,26
0,38+0,96
7= -3,664*
p=0,000

0,7141,23
0,86+1,24
Z=-0,816*
p=0,414

Toplam USP
X+SS

6,934+4,85
8,56+5,10
6,93+4,19
8,72+4,66
x?=3,037%*
p=0,386

7,1145,42
4,45+4.53
Z=-4,136*
p=0,000

6,38+4,95
4,13+4,54
Z=-4,632*
p=0,000

10,184,49
4,45+4.55
Z=-5,982*
p=0,000

9,28+5,47
4,29+4.35
Z=-6,015%
p=0,000

8,035,98
4264425
7= -4,856*
p=0,000

7,185,79
8,54+6,37
Z=-0,522%
p=0,602
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Tablo 4.11°de kadinlarin iriner semptom profili ve alt dlgcek toplam puan
ortalamalarinin inkontinans Oykiilerine ilskin bulgular verilmistir. Kadinlarin gaz
ka¢irma durumu incelendiginde YA toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken (p >0,05); SI (Z=-2,829; p=0,005), AAM (Z=-4,138;
p=0,000) ve USP toplam puan ortalamalari (Z=-4,136; p=0,000) arasinda anlaml1 fark
oldugu belirlenmistir. Gaz kagirmasi olan kadinlarin SUI, AAM ve USP toplam puan
ortalamalarinin gaz kagirmasi olmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Ailesinde inkontinans oykiisii olanlarin olmayanlara gore SUI (Z=-2,459;
p=0,000), AAM (Z=-4,690; p=0,000), YA (Z=-2,079; p=0,038) ve USP toplam puan
ortalamalar1 (Z=-4,632; p=0,000) daha yiiksek olup aralarindaki iligki istatistiksel
olarak anlamlidir.

Cinsel iliskide inkontinansi olanlarn olmayanlara gére SUI (Z=-4,860;
p=0,000), AAM (Z=-6,219; p=0,000) ve USP toplam puan ortalamalar1 (Z=-5,982;
p=0,000) daha yiiksek olup aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ancak YA alt 6l¢egi toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p >0,05).

Inkontinans tedavisi alma &ykiisii olan kadinlarin SUI (Z=-4,121; p=0,000),
AAM (Z=-6,494; p=0,000) ve USP toplam puan ortalamalar1 (Z=-6,015; p=0,000)
tedavi almayanlara gore daha yiiksek olup aralarindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ancak YA alt 6lcegi toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0,05).

Giinliik ped kullanan kadinlarin SUI (Z=-5,003; p=0,000), AAM (Z=-4,629;
p=0,000), YA (Z=-3,664; p=0,000) alt Slcek ve USP toplam puan ortalamalari (Z=-
4,856; p=0,000) giinliik ped kullanmayanlara gore yiiksek olup aralarindaki iliskinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.

Calismaya katilan kadinlarin idrar kagirma yil1 ve kullanilan giinliik ped sayisi
incelendiginde; USP ve alt dlgeklerinin toplam puan ortalamalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p >0,05).
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4.3. KADINLARIN INKONTINANS YASAM KALITESI
DUZEYLERINININCELENMESI
4.3.1. Kadmlarm Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi Ve Alt

OlceklerininToplam Puan Ortalamalar

Tablo 4.12. Kadinlarin inkontinans yasam kalitesi 6l¢egi toplam puan ortalamalarinin

incelenmesi
<4Ss Inkontinans  Inkontinans
Olan Olmayan
Min-max (n=327) (n=165) (162) 7z* P
X£Ss X+Ss
Davranislarm

31,11-100 90,25+15,75 81,29+17,99 99,38+2,58 -13,628 0,000
Sinirlandirilmasi (DS)

Psikososyal Etkilenme (PE) 24,00-100 83,63+20,45 70,52+20,76 96,99+7,20 -13,044 0,000

Sosyal izolasyon (SI) 32,50-100 85,70+£15,65 76,09+16,35 95,48+5,71 -12,910 0,000

Toplam I-QOL 32,73-100 87,09+£16,04 76,95+16,93 32,73-100 -13,831 0,000

* Mann Whitney Utesti
Tablo 4.12°de kadinlarin inkontinans yasam kalitesi puan ortalamalarina iliskin
bulgular verilmistir. Calismaya katilan kadinlarm Inkontinans Yasam Kalitesi (I-QOL)
toplam puan ortalamasi 87,09+16,04 (min=30,09-max=00) olarak bulunmustur.
Inkontinanst olan kadimnlarin DS (Z=-13,618; p=0,000), PE (Z=-13,044;
p=0,000) ve SI (Z=-12,910; p=0,000) alt dlgcek ve I-QOL toplam puan ortalamalari
(Z=-13,831;p=0,000), inkontinansi olmayan kadinlarla karsilastirildiginda yiiksek

olup aralarindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.
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4.3.2. Kadinlarm inkontinans Yasam Kalitesi ve Etkileyen Faktorlerin

Incelenmesi

Tablo 4.13. inkontinansi olan ve inkontinans1 olmayan kadinlarin I-QOL toplam puan
ortalamalarinin sosyodemografik 6zelliklerine gore incelenmesi

inkontinansi Olan (n=165)

inkontinansi Olmayan (n=162)

Sosyodemografik Toplam IQOL Toplam IQOL
Ozellikleri
n(%) X+£SS n(%) X+£SS

Yas Grubu

50-55 49(29,7) 75,81+£17,26 69(42,6) 97,85+3,60

56-60 52(31,5) 77,05+16,95 42(25,9) 96,39+5,85

61-65 64(38,8) 77,76+16,86 51(3L95) 97,68+2,36
x?=0,343%* x3=5,367%*
p=0,843 p=0,068

Medeni Durum

Evli 128(77,6)  76,12+17,36 128(79,0) 97,40+4,39

Bekar 37(22,4) 79,80+15,22 34(21,0) 97,48+2,28
Z=-1,084 7=-1,292
p=0,278 p=0,196

Egitim Durumu

Okur-yazar degil 8(4,8) 88,25+12,12 4(2,5) 97,95+2,39

Okur-yazar 11(6,7) 78,92+16,38 7(4,3) 96,75+4,83

ilkokul 108(65,5)  75,67+17,28 95(58,6) 96,96+4,43

Ortaokul 15(9,1) 73,63+19,71 16(9,9) 98,35+2,32

Lise 20(12,1) 80,72+14,17 25(15,4) 97,70+4,26

Yiiksekokul 3(1,8) 82,42+17,30 15(9,3) 98,96+1,13
x3=7,256%* x3=2,496%*
p=0,202 p=0,777

Calisma Durumu

Calisiyor 11(6,7) 85,70+15,93 21(13,0) 97,92+2,19

Calismiyor 117(70,9)  76,05+16,84 108(66,7 96,92+4,72

Emekli 37(22,4) 77,19+17,14 33(20,3) 98,7+1,24
x3=1,474%* x?=3,084#*
p=0,479 p=0,214

Sosyoekonomik Durum

Gelir giderden az Gelir gidere denk  27(16,4) 77,03£17,13 18(11,1) 97,02+3,57

Gelir giderden fazla 128(77,6) 77,10£16,95 128(79,0) 97,33+4,29

10(6,1) 74,81+£17,56 16(9,9) 98,52+1,55

x*=0,183** x?=5,519%%
p=0,912 p=0,063

Sosyal Giivence

Yok 25(15,2) 82,72+11,82 15(9,3) 98,06+3,12

Bag-Kur 37(22,4) 77,54+18,27 30(18,5) 97,42+3,21

SSK 90(54,5) 74,75+17,44 94(58) 97,10+4,71

Emekli Sandig1 13(7,9) 79,37+16,24 23(14,2) 98,26+1,95
x3=0,297%* x3=1,348%*
p=0,961 p=0,718

* Mann Whitney U **Kruskal Wallis H
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Tablo 4.13°de Inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin I-QOL toplam puan
ortalamalarinin sosyodemografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasi verilmektedir.
Inkontinansi olan kadinlarin tiim sosyodemografik 6zelliklerinin I-QOL toplam puani
inkontinanst olmayanlara g6re arasinda iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamagtir (p>0,05).

Tablo 4.14. Inkontinansi olan ve inkontinansi olmayan kadinlarm I-QOL

toplam puan ortalamalarinin jinekolojik ve obstetrik 6zelliklerine gore incelenmesi

Jinekolojik ve Obstetrik Ozellikleri Inkontinansi Olan (n=165) Inkontinansi Olmayan (n=162)

Toplam IQOL Toplam IQOL
n(%) X+SS n(%) X+SS

Tk gebelik yas1

14-18 40(24,6) 77,30+£16,41 25(16,7) 96,95+2,80

19-24 99(61,2) 76,40+17,68 96(64,0) 97,82+3,04

25-29 18(11,2) 79,19+13,79 21(14,0) 95,45+8,25

30 yas ve iizeri 5(3,0) 73,64+24,16 8(5,3) 97,68+2,73
x?=0,134%** x2=5,748%*
p=0,987 p=0,125

Dogum sayisi

0 5(3,0) 80,90+4,13 10(6,2) 98,97+1,13

1-2 gebelik 88(53,4) 77,72+16,52 109(67,3) 97,33+4,52

3 ve iizeri 72(43,6) 75,78+17,88 43(26.,5) 97,35+2,88
x?=0,308%** x?=0,238%**
p=0,579 p=0,626

Diisiik sayis1

0 101(61,2)  75,57+17,59 135(83.3) 97,10+3,50

1 47(28,5) 77,80£16,52 21(13,0) 97,48+4,14

2 ve lizeri 17(10,3) 76,95+16,92 6(3,7) 97,41+4,03
x?=0,467** x?=0,510%*
p=0,494 p=0,475

Normal dogum

Evet 155(93,9)  76,70+17,09 138(85,2) 97,39+4,24

Hayir 10(6,1) 80,72+14,22 24(14,8) 97,53+£2,59
7=-0,557 7=-0,413
p=0,578 p=0,680

Sezaryen dogum

Evet 19(11,5) 83,01+£14,82 21(13,0) 97,60+4,06

Hayir 146(88,5)  96,19+4,06 141(87,0) 97,60+4,01
Z=-1,749 7=-1,728
p=0,080 p=0,084

Epizyotomi

Evet 89(53,9) 78,06£15,65 88(54,3) 97,28+4,82

Hay1r 76(46,1) 75,64+18,32 74(45,7) 97,57+2,84
7=-0,602 7=-0,793
p=0,547 p=0,428

Dogumda vajende fissiir olusumu

Evet 74(44,8) 76,25+17,66 48(29,6) 97,60+4,06

Hayir 91(55,2) 77,52+£16,37 114(70,4) 97,60+4,01
7=-0,429 7=-1,205

p=0,668 p=0,228
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4 kg ve iizeri bebek dogurma

Evet 45(27.,3) 74,80+£17,28 26(16,0) 95,52+7,87
Hayir 120(72,7)  77,75%16,79 136(84,0) 97,78+2,66
Z=-1,065 Z=-1,004
p=0,287 p=0,315
Menopoza girme yasi
45 yas ve alt1 48(29,1) 73,90+16,70 45(27,8) 96,65+4,40
46-50 yas 86(52,1) 77,82+16,44 84(51,9) 98,11+2,43
51 yas ve lizeri 31(18,8) 79,27+18,47 33(20,4) 96,72+6,12
x?=4,246%* x?=3,802%*
p=0,120 p=0,149
Menopoz yih
-5yl 42(25.5) 76,23+16,66 51(31,5) 98,16+2,22
6-10 y1l 45(27,3) 77,45£17,19 53(32,7) 96,50+5,98
11-15 yil 39(23,6) 74,62+18,58 27(16,7) 97,85+2,68
16 yil ve tizeri 18(10,9) 76,31£17,51 9(5,6) 97,27+3,94
x*=0,601%* x*=2,177%*
p=0,896 p=0,536
Menapoza girme nedeni
Dogal menapoz 148(89,7)  77,84+16,62 142(87,7) 97,50+3,90
Tibbi menapoz 17(10,3) 69,19+18,09 20(12,3) 96,81+4,92
Z=-1,903 7=-0,221
p=0,057 p=0,825
HRT kullanma
Evet 19(11,5) 77,17+16,80 13(8,0) 97,44+4,13
Hayir 146(88,5)  75,26+18,22 149(92,0) 97,06+4,13
7=-0,345 Z=-1,054
p=0,730 p=0,292

* Mann Whitney U **Kruskal Wallis H

Tablo 4.14’te inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin I-QOL toplam puan
ortalamasimnin  jinekolojik ve obstetrik Ozelliklerine gore karsilagtirilmasi
verilmektedir. Inkontinans olan kadinlarin tiim jinekolojik ve obstetrik 6zelliklerinin
I-QOL toplam puani inkontinanst olmayanlara gore arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.15. inkontinansi olan ve inkontinans1 olmayan kadinlarin I-QOL toplam puan

ortalamalarinin kronik hastalik 6zelliklerine gore incelenmesi

inkontinansi Olan (n=165)

inkontinansi Olmayan (n=162)

.. Toplam IQOL Toplam IQOL
Kronik Hastahk Ozellikleri
n(%) X+SS n(%) X+SS

Kronik Oksiiriik

Evet 42(25,5) 74,28+17,16 20(12,3) 94,50+7,67

Hayir 123(74,5) 77,86+16,81 140(86,4) 97,82+3,04
7=-1,403 7=-2,939
p=0,161 p=0,003

Histerektomi

Evet 20(12,1) 73,37+16,86 22(13,6) 96,61+5,38

Hay1r 145(87,9) 77,37£16,86 140(86,4) 97,54+3,78
7=-0,919 7=-0,338
p=0,358 p=0,736

Uriner Sistem Enfeksiyonu

Evet

Hayir 74(44,8) 72,80+£17,06 38(23,5) 95,69+6,11

91(55,2) 80,32+16,12 124(76,5) 97,94+2,97

7=-3,105 7=-3,061
p=0,002 p=0,002

Konstipasyon

Evet 59(35,8) 75,36+16,16 45(27,8) 97,03+3,42

Hay1r 106(64,2) 77,83+17,34 117(72,2) 97,56+4,25
7=-1,583 7=-1,895
p=0,114 p=0,058

Hemoroid

Evet 43(26,1) 74,92+17,30 37(22,8) 96,89+4,60

Hayir 122(73,9) 77,66+16,80 125(77,2) 97,57+3,87
7=-1,118 7=-0,623
p=0,264 p=0,533

* Mann Whitney U **Kruskal Wallis H
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Tablo 4.15’de inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin I-QOL toplam puan
ortalamasinin kronik hastalik 6zelliklerine gore karsilastirilmasi verilmektedir.
Inkontinans1 olmayan kadinlarin, I-QOL toplam puani kronik oksiiriigii olma ile
olmama durumu Kkarsilastirildiginda arasindaki ilskinin istatiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir (Z=-2,939; p=0,003). Kronik ¢ksiiriigii olan kadinlarin puan
ortalamasi daha diistik bulunmustur.

Inkontinansi olan kadinlarin, I-QOL toplam puan iiriner sistem enfeksiyonu
olma ile olmama durumu Kkarsilastirildiginda arasindaki ilskinin istatiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (Z=-3,105; p=0,002). Uriner sistem enfeksiyonu olan
kadinlarin I-QOL toplam puan ortalamasi daha diisiik oldugu saptanmaistir.

Inkontinans1 olmayan kadinlarm, I-QOL toplam puani iiriner sistem
enfeksiyonu olma ile olmama durumu karsilastirildiginda arasindaki ilgkinin istatiksel
olarak anlamli oldugu belirlenmistir (Z=-3,06; p=0,002). Uriner sistem enfeksiyonu

olan kadinlarin I-QOL toplam puan ortalamasi daha diisiik oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.16. Inkontinansi olan ve inkontinansi olmayan kadinlarm I-QOL

toplam puan ortalamalarinin aligkanlik ve yasam bi¢imi 6zelliklerine gore incelenmesi

L. inkontinansi Olan (n=165) Inl_(ontmansn Olmayan
Aliskanhk ve Yasam Bicimi Toplam IQOL (n=162)
Ozellikleri Toplam IQOL __
n(%) XSS n(%) X£8S

Beden Kitle indeksi

Normal( <25) 16(9,7) 81,59+19.47  37(22,8) 97,64+3,94

Fazla kilolu (25-29,99) 51(30,9) 79,18+15,78 78(48,1) 97,58+2,91

Obez(> 30) 98(59,4) 75,03£16,92  47(29,0) 96,96+5,48
x?=3,377%* x?=0,185%*
p=0,185 p=0,638

Fertil donemde > 10 kg kilo alma

Evet 37(22,4) 74,10+17,58 18(11,1) 95,35+8,02

Hayir 128(77,6)  77,77+£16,70 144(88.9) 97,67+£3,17
7=-1,043 Z=-1,454
p=0,297 p=0,146

Sigara icme

Evet 24(14,5) 74,43£15,80  24(14,8) 96,21+7,04

Hayir 120(72,7)  76,49+17,73 121(74,7) 97,71+3,04

Birakmig 21(12,7) 82,46+12,24 17(10,5) 97,00+4,48
X?= 4,421 ** x*=0,586%*
p=0,110 p=0,746

Giinliik su miktari

0-2 1t 94(57,0) 75,31£13,90  99(61,1) 97,66+3,58

2 1t ve tlizeri 71(43,0) 79,86+15,50  63(38,9) 97,15+5,15
Z=-1,554 7=-0,203
p=0,120 p=0,839

Cay tiiketimi

Hig igmiyor 9(5,5) 77,54+19,60 11(6,8) 93,96+9,75

Giinde 1-3 bardak 78(47,3) 75,45€17,36  79(48,8) 97,97+3,08

Giinde > 4 iizeri 78(47,3) 78,82+16,13 72(44,4) 97,33+3,29
x?=0,551%%* X?= 4,459%*
p=0,759 p=0,108

Kahve tiiketimi

Hig igcmiyor 68(41,2) 77,54+16,82 73(45,1) 97,65+2,94

Giinde 1-2 fincan 89(53,9) 75,94+17,18 84(51,9) 97,17+4,84

Giinde > 3 fincan 8(4,8) 83,18+15,17  5(3,1) 98,00+3,17
x?=1,183** x?=3,215%*
p=0,554 p= 0,200

Gazh icecek

Hig igmiyor 150(90,9)  77,03+16,47 152(93,8) 97,48+4,10

Giinde 1-2 bardak 15(9,1) 76,12+£21,57 10(6,2) 96,36+2,57
7=-0,354 7=-1,987
p=0,723 p=0,047

Egzersiz

Hig¢ yapmiyor 112(67,9)  75,26+18,37 34(21,0) 97,59+4,23

Haftada 1-2 kez 19(11,5) 76,87£16,92  32(19,8) 96,64+6,50

Haftada 3-4 kez 16(9,7) 81,51+18,21 23(14,2) 97,86+2,06

Haftada 4 ve lizeri 18(10,9) 76,51£16,57  73(45,1) 97,53+2,88
x’= 3,083%* x?=1,861**
p=0,379 p=0,602

* Mann Whitney U **Kruskal Wallis H
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Tablo 4.16°da Inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin I-QOL toplam puan
ortalamalarinin aligkanlik ve yasam bi¢imi Ozelliklerine goére karsilastirilmasi
verilmektedir. Inkontinansi olan kadinlarin tiim aliskanlhik ve yasam bicimi
ozelliklerinin I-QOL toplam puani inkontinansi olmayanlara gére arasinda iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.17. Inkontinansi olan kadmlarin I-QOL toplam puan ortalamalarinin
inkontinans Oykiilerine gore incelenmesi

Inkontinans Ozellikleri Inkontinansi Olan (n=165)
Toplam IQOL
n(%) X+SS
Idrar kacirma yih
<1 yil 31(18,8) 82,86+12,84
1-4 y1l 74(44.,8) 75,45+£18,23
5-7yil 30(17,6) 75,14£18,12
8 y1l ve lizeri 30(17,6) 75,86+15,58
x’=4,482
p=0,214
Gaz kacirma
Evet 44(26,7) 74,33+18,54
Hay1r 121(73,3) 77,90+16,27
Z=-1,097*
p=0,273
Ailede inkontinans dyKkiisii
Evet 81(49,1) 74,08+16,98
Hay1r 84(50,9) 79,71+16,49
Z=-1,097*
p=0,015
Cinsel iliskide inkontinans durumu
Evet 28(17,0) 60,94+18,07
Hay1r 137(83,0) 80,22+14,73
Z=-4,939*
p=0,000
Inkontinans tedavisi alma dyKkiisii
Evet 39(23,6) 66,13+19,30
Hay1r 126(76,4) 80,30+14,65
Z=-4,180*
p=0,000
Giinliik ped kullanma
Evet 44(26,7) 70,12+20,39
Hay1r 121(73,3) 79,43+14,80
Z=-4,180%*
p=0,016
Kullanilan giinliik ped sayisi
Giinde 1 kez 23(51,1) 67,54+20,67
Giinde 2 ve tizeri 22(48.,9) 77,89+18,99
Z=-4,180*
p=0,100

* Mann Whitney U **Kruskal Wallis H



53

Tablo 4.17°de Inkontinans1 olan kadinlarin I-QOL toplam puan ortalamalarinin
inkontinans dykiilerine gore karsilastirilmasi verilmistir. Ailesinde inkontinans dykiisii
olan inkontinansli kadinlarin I-QOL toplam puan ortalamasi (Z=-1,097; p=0,015)
ailesinde inkontinans Oykiisii olmayan kadinlara gore da yiliksek bulunmus olup,
aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir.

Cinsel iligkide inkontinansi olan kadinlarin I-QOL toplam puan ortalamasi
(Z=-4,180; p=0,000) cinsel iliskide inkontinansi olmayan kadinlara gére istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Cinsel iliski sirasinda idrar kagiran kadinlarin puani
ortalamasinin diisiik oldugu belirlenmistir.

Inkontinans tedavi 6ykiisii olan inkontinansl kadmlarin I-QOL toplam puani
ortalamast (Z=-4,939; p=0,000) inkontinans tedavi Oykiisii olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Inkontinans tedavisi alan kadinlarin puan
ortalamasinin daha diisiik oldugu bulunmustur.

Gtinliik ped kullanan inkontinansli kadinlarin I-QOL toplam puani ortalamasi
(Z=-4,939; p=0,000) giinlik ped kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Idrar kagirma tedavisi alan kadinlarin toplam puan ortalamasinin daha
dusiik oldugu saptanmastir.

Idrar kagirma yili ve kullamilan giinliik ped sayis1 inkontinansl kadinlar ve
inkontinansi olmayan kadinlarin I-QOL toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmamistir (p>0,005).
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4.4. KADINLARIN URINER SEMPTOM PROFILI iLE INKONTINANS
YASAM KALITESI ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Tablo 4.18. Inkontinansi olan kadinlarin {iriner semptom profilleri ve inkontinans
yasam kalitesi 6l¢egi toplam puan ortalamalar: arasindaki iligki (n=165)

Uriner Semptom Profili  I-QOL ve Alt Ol¢ekleri

Ve Alt Olgekleri Davranislarin Psikolojik Sosyal Toplam I-
Sinirlandirilmast Etkilenme [zolasyon QOL
Stres Uriner Inkontinans ~ r=-0,353 r=-0,276 r=-0,237 r=-0,302
p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000
Asirt Aktif Mesane r= -0,729 r= -0,551 r=-0,572 r=-0,656
p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000
Yavag Akinti r=-0,268 r=-0,151 r=-0,155 r=-0,198
p=0,001 p=0,053 p=0,046 p=0,011
Toplam USP r=-0,692 r=-0,515 r=-0,520 r=-0,609
p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,000

r= Spearman Correlation

Tablo 4.18’de inkontinansi olan kadmnlarin {iriner semptom profilleri ile
inkontinans yasam kalitesi 6l¢egi toplam puan ortalamalari arasindaki iliskiye ait
bulgular verilmistir. USP’nin SUI alt 6lgek toplam puan ortalamasi ile Davranislarin
Smirlandirilmasit  (r=-0,353;p=0,000), Psikolojik Etkilenme (r=-0,276; p=0,000),
Sosyal Izolasyon (r= -0,237;p=0,000) alt Slcekleri ile I-QOL toplami (r= -0,302;
p=0,000) arasinda negatif yonde zay1if diizeyde iliski belirlenmistir.

Inkontinansi olan kadinlarin AAM alt 6lgek toplam puan ortalamast ile toplam
[-QOL (r=-0,656; p=0,000) ve Davranislarin Sinirlandirilmasi (r=-0,729; p=0,000) alt
6lcegi toplam puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde yiiksek diizeyde iliski oldugu
bulunmustur. AAM alt 6lgegi ile Psikolojik Etkilenme (r=-0,551; p=0,000), Sosyal
[zolasyon (1=-0,572; p=0,000) alt dl¢ekleri toplam puan ortalamalar arasinda negatif
yonde orta diizeyde iligki oldugu belirlenmistir.

Inkontinansi olan kadinlarmm YA alt 6lgek toplam puan ortalamasi ile
Davranislarin  Sinirlandirilmasi (r=-0,268; p=0,001), Sosyal Izolasyon (r=-0,155;
p=0,046) alt olcekleri ve I-QOL toplam puan ortalamalar1 (r=-0,198;p=0,011)

arasinda negatif yonde ¢ok zayif diizeyde anlamli iligki bulunmustur.
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Inkontinans1 olan kadinlarin toplam USP puan ortalamasi ile Davranislarin
Sinirlandirilmast (r=-0,692; p=0,000) ve I-QOL toplam puan ortalamalari (r=-
0,609;p=0,000) arasinda negatif yonde yiiksek diizeyde iliski oldugu saptanmistir.
Psikolojik Etkilenme (r=-0,515; p=0,000) ve Sosyal Izolasyon alt 6lgekleri (r=-0,520;
p=0,000) toplam puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde orta diizeyde iligki
bulunmugtur.

Tablo 4.19. inkontinansi olmayan kadmlarin iiriner semptom profilleri ve inkontinans
yasam kalitesi 6l¢egi toplam puan ortalamalari arasindaki iligki (n=162)

Uriner Semptom Profili  I-QOL ve Alt Olcekleri

Ve Alt Olcekleri
Davraniglarin Psikolojik Sosyal Toplam
Sinirlandirilmasi Etkilenme [zolasyon I-QOL
Stres Uriner inkontinans r=-0,076 r=-0,025 r=-0,148 r=-0,104
p=0,337 p=0,751 p=0,061 p=0,186
Asgirt Aktif Mesane r= -0,497 r= -0,169 r=-0,366 r=-0,514
p=0,000 p=0,032 p=0,000 p=0,000
Yavag Akinti r=-0,172 r=-0,024 r=-0,129 r=-0,150
p=0,029 p=0,764 p=0,102 p=0,056
Toplam USP r=-0,500 r=-0,146 r=-0,356 r=-0,505
p=0,000 p=0,064 p=0,000 p=0,000

r= Spearman Correlation

Tablo 4.19°da inkontinanst olmayan kadinlarin {iriner semptom profilleri ile
inkontinans yasam kalitesi 6l¢egi toplam puan ortalamalar1 arasindaki iliskiye ait
bulgular verilmistir. USP’nin SUI alt 6l¢ek toplam puan ortalamast ile I-QOL alt 6lgek
ve toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir (p>0,005).

Inkontinans1 olmayan kadmlarin AAM alt 6lgek toplam puan ortalamasi ile I-
QOL (r=-0,514; p=0,000) ve Davraniglarin Sinirlandirilmasi (r=-0,497; p=0,000) alt
6lcegi toplam puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski oldugu
bulunmustur. AAM alt 6lgegi ile Sosyal izolasyon (r=-0,366; p=0,000) toplam puan
ortalamasi negatif yonde zayif, Psikolojik Etkilenme (r=-0,169; p=0,032) toplam puan
ortalamasi arasinda ¢ok zayif diizeyde anlamli iligki vardir.

Inkontinansi olmayan kadmlarin YA alt 6lgek toplam puan ortalamasi ile
Davraniglarin Sinirlandirilmasi (r= -0,172; p=0,029) toplam puani arasinda negatif
yonde ¢ok zayif diizeyde iliski vardir. AAM alt 6lgegi ile Sosyal Izolasyon ve
Psikolojik etkilenme alt Olgekleri ve I-QOL toplam puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamuistir (p>0,005).
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Inkontinans1 olmayan kadinlarmn toplam USP puan ortalamasi ile Davranislarin
Siirlandirilmasi (r=-0,500; p=0,000) ve I-QOL toplam puan ortalamalar1 (r=-0,505;
p=0,000) arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski oldugu saptanmustir. Sosyal
[zolasyon alt 6l¢egi (= -0,356; p=0,000) toplam puan ortamasi arasinda negatif yonde
zayif diizeyde iligki bulunmustur. Psikolojik etkilenme alt 6lgegi toplam puan

ortalamasi ile istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaistir (p>0,005).
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5. TARTISMA

Bu boliimde arastirma sonucunda elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda
tic baslik altinda tartisilmistir.
5.1. Tanimlayici 6zelliklere ait bulgularin tartisiimasi
5.2. Postmenopozal kadinlarin iiriner sistem profilleri ve yasam kalite diizeyleri ile
bulglarin tartisilmasi
5.3. Postmenopozal kadinlarin liriner semptom profili ve yasam kalitesi diizeylerini
etkileyen faktorler ile ilgili bulgularin tartisilmasi
5.1. TANIMLAYICI OZELLIKLERE AIT BULGULARIN TARTISILMASI

Calismamizdaki kadimnlarin sosyo-demografik o6zelliklerine iligkin bulgular
incelendiginde; kadinlarin yas ortalamasi 57,89+5,05, %78,3°1 evli, %62,1°1 ilkokul
mezunu, %68,8’1 ¢alismamakta ve %78,371 gelir durumu gider durumuna esit oldugu
bulunmugtur (Tablo 4.1.). Literatiirdeki c¢alismalar ile c¢alismamiz benzerlik
gostermektedir (170, 171). Ancak Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalart (TNSA)
2013 verileri ile karsilastirildiginda kadinlarin egitim diizeyi dusiiktiir (172). Egitim
diizeyinin diigtikliigli, tilkemizde zorunlu 8 yillik ilk6gretim 1997 yilinda ve zorunlu
ortadgretim 2012 yilinda yasallastirilmasina bagli olabilecegi tahmin edilmektedir.

Calismamizda kadimlarin ilk gebelik yas ortalamasi 21,48+3,8, %89,6s1
normal dogum, %96.4’1i en az bir kez dogum yapmis, %54,1’ine epizyotomi
uygulanmis ve %21,7°si 4 kg ve lizeri bebek dogurmustur (Tablo 4.2). Gallas ve ark.
(173) arastirmasinda kadinlarin ilk gebelik yas ortalamasi 26 + 4, Townsend ve ark.
(6) ¢alismasinda kadinlarin %49’unun 24 ve alti, Bilgili ve ark. (174) ¢alismasinda
%95,1’inin 25 ve altidir. Abha ve ark. (175) ¢alismasinda kadinlarin %82,72’si normal
dogum, %3.3’1 nullipar ve %85,6’s1 2 ve tizeri dogum yapmis, Ibrahim ve ark. (176)
arastirmasinda kadinlarin %63,9°u normal dogum, %19,7’si nullipar ve %80,1°1 en az
bir dogum yapmis oldugu bulunmustur. Yilmaz ve ark. (137) ¢alismasinda kadinlarin
%58,7’sine, Kilig’in (127) arastirmasinda kadinlarin  %43,2°sine  epizyotomi
uygulanmigtir. Bilgili ve ark. (174) yaptig1 ¢alismada yenidogan agirliginin 4 kg ve
tizeri %22,3’tinde ve Yilmaz ve ark. (137) %25.5’inde oldugu belirlenmistir. Literatiir
ile kiyaslandiginda sadece ilk gebelik yasinin farkli olarak duisiik oldugu bulunmustur.
Gebelik yasmnin diisiik olmasi bolgedeki toplumun sosyokiiltiirel ve ekonomik

durumun etkisine bagli olabilecegi diistiniilmektedir.
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Calismamizda kadinlar ortalama 47,43+4,50 yasinda menopoza girmistir.
Kadinlarin  %388,7’sinin dogal menopoza girdigi, %9,8’inin, HRT kullandig1
bulunmustur (Tablo 4.2). 2013 TNSA verilerine gore kadinlarin %49,1°1 48-49
yasinda menopoza girmekte (172), Abdullah ve ark. (81) ¢alismasinda kadinlarin
%95,7°s1 50 yasin altinda, Avin Alva ve Chethan aragtirmasinda (164) %54,2°si 50 yas
ve altinda menopoza girmektedir. Ilce ve Ayhan (177) arastirmasinda kadinlarin
%81,8’1 dogal menopoza girmistir. Sentiirk ve Kara (165) calismasinda, menopoz
donemindeki kadinlarin %24,5°nin, Demirel, ¢alismasinda kadinlarin %11,9 unun
HRT aldigin1 gostermistir. Literatlirde belirtildigi tizere kadinlarin menopoza girme
yaslarn tilkelere gore degisiklik gostermektedir (14, 80, 165, 172, 178).

Arastirmamizdaki kadinlarin  %19’unda  kronik = oOkstirtik, %12,8’inde
histerektomi, %34,3’linde {iriner sistem enfeksiyonu, %31,8’inde konstipasyon oldugu
saptanmigtir. Al-Jufairi ve ark. (179) ¢alismasinda kadinlarin %4,6’sinda kronik astim
ve KOAH, Baracho ve ark. c¢alismasinda %2,6’sinda kronik oksiiriikk oldugu
belirlenmistir. Kirss ve ark. (14) c¢alismasinda %12,3°ti, Abha ve ark. (175)
arastirmasinda %7,2’si, Islam ve ark. (170) arastirmasinda %7,3°1 histerektomi
operasyonu gecirdigi, Liu ve ark. (20) ¢alismasinda kadinlarin %2,1°i, Kili¢ (127)
arastirmasinda %8,8’1 tiriner sistem enfeksiyonu oldugu, Gallas ve ark. arastirmasinda
kadinlarin %28.,4°1, Zhu ve ark. (180) arastirmasinda kadinlarin %15,0°i, Lu ve ark.
(181) calismasinda %10,9’u konstipasyon oldugu bulunmustur. Kadinlarin kronik
hastalik 6zelliklerine goére inceledigimizde; calismamiz ile yapilan diger caligmalar
kiyaslandiginda farklilik gostermektedir. Bu farkliligin olusmasinda yas, 1rk, genetik,
menopoazal dénem, riskli saglik davranislari, beslenme aligkanliklar1 gibi durumlar
neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarin aligkanliklart ve yasam big¢imi 6zellikleri
incelendiginde; %15,3 i normal, %40,1°1 fazla kilolu, %44,6’s1 obez oldugu, %14,7’si
sigara tiikkettigi, %46,8°1 1,1-2 L arasinda su, %481 1-3 bardak ¢ay, %52,9°u 1-2 fincan
kahve, %7,6’s1 1-3 bardak gazli icecek, %2,8°1 alkol tiikettigi, %56°s1 hi¢ egzersiz
yapmadig1 ve %44’1i haftada bir ve birden fazla egzersiz yaptig1 bulunmustur (Tablo
4.4). Kirss ve ark. (14) ¢calismasinda kadinlarin %30,1’inin normal, %41,9’unun fazla
kilolu ve %22,1’inin obez oldugu belirlenmistir. Tiirkiye Saglik Bakanlig1 verilerine

gore, kadinlarin %42,1°1 normal, %34,3’t fazla kilolu, %19,6’s1 obez oldugu
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goriilmektedir (182). Madhu ve ark. (183) calismasinda kadinlarin %21,2°si sigara
tiilketmekte, Hirayama ve Lee (184) arastirmasinda inkontinansi olan kadinlarin %9,8’1
sigara tiikettigi gortilmistiir. Hirayama ve Lee kadinlarin (184) %25,6’s1 siyah cay,
%78,0’i kahve ve %39,0’u alkol tiikettigini bulmuslardir. Ge ve ark. (116)
calismasinda kadinlarin %75,0’1 ayda 8’denaz egzersiz yaparken %25,0’i ayda 8 ve
lizeri egzersiz yapmakta, Lu ve ark. (181) calismasinda kadinlarin %31,0°1 haftalik
birden daha az egzersiz yaparken %69’u haftalik bir ve tizeri egzersiz yapttigi, Kirss
ve ark. (14) arastirmasinda kadinlarin %26,4’linlin egzersiz yaptig1 belirlenmistir.
Calismamizdaki kadinlar litaretiir ile kiyaslandiginda obezite oranimin yiiksek, cay
tiiketiminin fazla ve alkol tiikketiminin az oldugu dikkat ¢ekmektedir. Kadinlarin
menopoza girmesiyle birlikte metobolizmasinda yavaslama olmasi ve ¢ogunun
egzersiz yapmamasinin obeziteye neden olabilecegi, siyah ¢ay tiiketiminin geleneksel
olarak fazla tiiketilmesi ve giinliik aligkanlik haline gelmesi ve alkol tiiketiminin ise az
olmasi lilkemizdeki niifusun ¢ogunlugunun islam dinine mensup olmasina bagh
olabilecegi diistiniilmektedir.

Lu ve ark.’min (181) 2016 yilinda Cin’de yaptiklari ¢alismada menopoz
donemindeki kadinlarin %37,2’si Ul, Townsend ve ark.’nin (6) 2017°de Giiney
Korede yaptiklar1 arastirmada postmenopozal donemindeki kadimlarm %14’a Ul,
Yiicel ve ark. (7) calismasinda menopozdaki kadinlarin %43,6’sinda Ul oldugu
bulunmustur. Calismamizda postmenopozal kadinlarda Ul goriilme sikligi %50,5
olarak belirlenmistir (Tablo 4.5). Yapilan ¢alismalara gére Ul global bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmakta, bu durumun siklig1 irklara ve yasam bi¢imi 6zelliklerine goére
degisim gostermektedir (14, 165, 185).

Arastirmamizda kadinlarin %18,9u bir yil alt1, %46,7’si 1-4 yil, %34,4°1i 4 y1l
tistii Ul 6ykiisii, %18,7’sinde gaz kagirma, %36,1’inde ailede inkontinans dykiisii ve
%8.,6’sinda cinsel iliski sirasinda Ul, %13,2’si gecmiste inkontinans tedavisi almis ve
%20,2’si pet kullanmaktadir (Tablo, 4.5). Kili¢’in (127) yaptig1 arastirmada kadinlarin
%65,6’s1n1n inkontinans siiresi bir y1l ve alti, %16,2°sinin 1-4 yil, %18,2’sinin 4 yil
istiidiir. Ege ve ark. (186) arastirmasinda kadinlarin %7,3’tinde, Illiano ve ark. (187)
calismasinda %48’inde cinsel iliski sirasinda en az bir kez idrar ka¢irma goriilmiistiir.
Perera ve ark. (188) calismasinda kadinlarin %12,9°u Ul tedavisi i¢in basvurmus,

Yiicel ve ark. (7) arastirmasinda kadinlarin %26.4’linlin inkontinans sikayeti ile
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doktora basvurdugu ve %41,4’iiniin koruyucu ped kullandig1 bulunmustur. Ozellikle
bat1 diinyasinda yasayan kadinlarin ortalama yasam siiresinin uzamasi ve yasla birlikte
pelvik taban fonksiyon bozukluklarinin daha sik goriilmesi nedeni ile, gelecek 30 yil

icinde bu oranlarin artacagi kaginilmaz bir gergektir.

5.2. POSTMENOPOZAL KADINLARIN URINER SISTEM
PROFILLERI VE YASAM KALIiTE DUZEYLERI ILE BULGLARIN
TARTISILMASI

AUSS kadinlarin saglik, psikolojik, sosyal, fiziksel, cinsel, sosyal ve ekonomik
olarak yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (79, 189). AUSS igerisinde kadin
hayatin1 en olumsuz etkileyen semptom Ul’dir (190). Bu béliimde postmenopozal
donemdeki kadinlarda iiriner semptomlar ve Ul’nin kadin yasami iizerine etkisi
tartisalacaktir.

Aragtirmamizda katilan kadinlarin USP ve alt lgektoplam puan ortalamalari;
SUI 0,71+1,66, AAM 3,76+3,23, YA 0,47+1,04 ve USP toplam puan ortalamasi
4,94+4,81, inkontinansi olan kadimlarm USP ve alt 6lgek toplam puan ortalamalar;
SUI 1,40+2,12, AAM 5,94+£2,97, YA 0,64+1,16 ve USP toplam puan ortalamasi
7,9844,85 olarak bulunmustur. Gok’tiin (166) diyabetli kadinlar tizerinde yaptigi
arastirmada kadinlarin SUT 1,74+2,00, AAM 7,9+4,25, YA 1,77+2,07 ve USP toplam
puan ortalamas1 11,4+7,17, Bilge ve Beji (191) calismasinda, SUI 4,20+2,88, AAM
7,54+5,74, YA 1,18+1,75 ve USP toplam puan ortalamasi 12,92+9,67 olarak
belirlenmistir. Calismamiz, diger ¢alismalar ile farklilik gostermektedir. Farkliligin
nedeni Gok’iin 6rneklem grubundaki kadinlarin diyabet gibi iiriner semptomlar i¢in
risk olusturan kronik hastaliklar1 ve ditiretik ilag kullaniminin olmasi seklinde
aciklanabilir. Bilge ve Beji’nin calismasinda ise orneklem grubunu jinekoloji ve
tirojinekoloji poliklinigine bagvuran kadinlarin olusturmasi nedeniyle sonuglarin farkli

olabilecegi diistiniilmektedir.
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Literatiirdeki calismalara gore, AAM ¢ogunlukla Ul ile birlikte goriilmekte
olup, kadinlarda Ul olmas1 AUSS nin gériilme oranini ve siddetini artirmaktadir (192-
194). Irer ve ark. (194) ¢alismasinda inkontinans tiirleri ile AAM arasinda anlamli
iligki oldugunu bulmuslardir. Teleman ve ark. (192) arastirmasinda 50-59 yas grubu
inkotinansi olan kadinlarin olmayanlara gére AUSS gériilme oranin fazla oldugunu,
Glingdr ve ark. (193) arastirmasinda inkontinansi olan kadinlarin Bristol Kadin Alt
Uriner Sistem Semptomlar1 (BKAUSS) alt &lgek ve BKAUSS toplam puan
ortalamasinin inkontinansi olmayan kadinlardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Aragtirmamiz yapilan c¢alismalar ile benzerlik gostermektedir (Tablo 4.11).
Inkontinansi olan kadinlarm USP ve alt 6lgek toplam puan ortalamalar1 inkontinansi
olmayanlara gére daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ul &ykiisii olan kadinlarin
USP’si, Ul olmayanlara gore daha kétii diizeyde olmasi beklenen bir sonugtur.

Calisma kapsamindaki inkontinans dykiisti olan kadinlarin I-QOL toplam puan
ortalamasi 76,95+16,93tiir. Literatiirde benzer ¢aligmalarda; Yilmaz ve ark. (137) I-
QOL toplam puan ortalamasi 57,80+£25,97, Goksin ve Asiret (195) I-QOL toplam puan
ortalamast 59,06+19,10, Akgiin ve ark. (196) I-QOL toplam puan ortalamasi
76,8+15,5, Velazquez ve ark. (197) I-QOL toplam puan ortalamasi 77,2+21,7, Demirel
(198), I-QOL toplam puan ortalamasi 45,58+18,48 oldugu bulunmustur.
Calismamizda I-QOL toplam puan ortalamasi, Goksin ve Asiret ve Velazquez ve ark.
benzerlik gostermekte olup diger aragtirmalardan daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Farkliligin nedenleri olarak ilgili arastirmalardaki &rneklem gruplarinda; Ul sikayeti
ile hastaneye basvuran kadinlar, 65 yas ve iizeri kadnlar, ileri yas ile birlikte birden
fazla inkontinans tiiri goriilen kadinlar ve kronik hastaliklar1 olan kadinlarin olmasi

seklinde agiklanabilir.
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Demirci ve ark. (106) huzur evindeki kadinlar {izerinde yaptiklari
aragtirmada,Ul’si olan kadinlarin I-QOL ve alt dlgek toplam puan ortalamalar: Ul’si
olmayanlara gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Saboia ve ark. (199) ve Tsai ve Liu
(200) ¢alismalarinda kadinlarin stres, urge, sikisma tipi inkontinansin yasam kalitesi
tizerinde etkilerini incelemek i¢in yaptiklari aragtirmada {i¢ inkontinans tiirtiniin yasam
kalitesini olumsuz etkliedigini bulmuslardir. Sensoy ve ark. (134) Ul yasayan
kadinlarin  %95,5’inin  yasam kalitesini olumsuz etkiledigini belirlemislerdir.
Arastirmamiz literatiir ile benzerlik gostermekte olup postmenopozal kadinlarin
I-QOL toplam puan ortalamasinin Ul’si olan kadinlarda olmayanlara gére daha diisiik
oldugu bulunmustur (Tablo 4.17). Ul &ykiisii olan kadinlarin davranislarinda
kisitlanma, sosyol izolasyon ve psikososyal agidan olumsuz etkilemesi sebebiyle
yasam kalitelerinin diisiik olmasi beklenen bir durumdur.

Calismamizda USP toplam puan ortalamalari ile inkontinansi olan kadinlarin
[-QOL toplam puan ortalamasi arasinda negatif yonde yiiksek diizeyde iliski oldugu
saptanmustir. Kadinlarin USP puam artikca yasam kalitesi diismektedir (Tablo 4.18).

Gok’iin (166) arastirmasinda USP ile yasam kalitesi arasinda ileri diizeyde
iliski oldugu bulunmustur. USP toplam puanmi arttikca yasam kalitesi etkilenme
durumu artmaktadir. Kupelian ve ark. (201) ¢alismasinda yas arttik¢a hem erkeklerde
hemde kadinlarda AUSS goriilme orami arttigini ve AUSS’nin yasam kalitesini
olumsuz yénde etkiledigini bulmuslardir. Liao ve ark. (202) hemsirelerin AUSS nin
yasam Kkalitesi {izerine etkisini incelemeyi amagladiklar1 ¢alismada; AUSS’si olan
kadinlarin olmayanlara gore fiziksel islevsellik, fiziksel saglik sorunlarina bagli rol
sinirlamasi, bedensel agri, genel saglik ve sosyal islevsellik diizeyi daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Calismamiz literatiir ile benzer sekilde, AUSS bulgular arttik¢a yasam
kalitesi diizeyi diismektedir. Kadinlarin yasamlarinda AUSSyi etkileyen faktdrler
farklilk gostersede, AUSS’ nin goriilmesi psikolojik, fiziksel, cinsel, sosyal ve

ekonomik yonden kadinlarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
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5.3.POSTMENOPAZAL KADINLARIN URINER SEMPTOM PROFILI
VE YASAM KALITESI DUZEYLERINI ETKILEYEN FAKTORLER iLE
ILGILi BULGULARIN TARTISILMASI

Kadilarda AUSS ve Ul gériilme orani erkeklere gore daha yiiksektir (203-
205). Cinsiyetle birlikte AUSS ve Ul'nin birden fazla risk faktorleri bulunmaktadir.
Bu béliimde USP ve I-QOL etkileyen risk faktdrleri incelenecektir.

40 yas usti klimakterik doneme girmekle birlikte pelvis taban kaslarinda ve
tiretral basicta azalmaya bagli olarak kadinlarda AUSS gériilme oram artmaktadir.
Calismamizda yas artikga kadinlarda USP toplam puan ortalamasinin arttig
gozlenmistir (Tablo 4.6). Literatiirde yapilan arastirmalar sonucunda yasin AUSS
tizerine etkisi oldugu bulunmus olup; ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir (37,
206).

Bilge ve Beji (191) ¢alismasinda evli kadinlara bekar kadinlara gore, ve ¢alisan
kadinlarin ¢aligmayan kadinlara goére iiriner semtom profili ve alt 6l¢ek toplam puan
ortalamasi daha yiiksek oldugunu bulmustur. Calismamizda ise evli kadinlarin SUT alt
6l¢ek puan ortalamasi bekar kadinlardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calisan
kadilarin AAM alt &lgek puan ortalamasi ve USP toplam puan ortalamasi ¢alismayan
ve emekli kadinlara gore yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.7). Calismamiz, Bilge
ve Beji’nin ¢alismasi ile benzerlik gostermekte olup kadinlarin evli olma ve ¢alisma
durumlarmin, USP toplam puan ortalamalarin artirdig1 belirlenmistir.

Arastirmamizda egitim diizeyi artikca AAM ve USP toplam puan ortalamasi
azaldig1 gézlenmistir (Tablo 4.7). Wang ve ark. (207) arastirmasinda egitim diizeyi
arttikca AAM azaldigin1 bulmustur. Ancak Selvaraj ve ark. (208) egitim diizeyi ile
AAM arasinda anlamli iliski olmadigin1 saptamistir. Calismamiz ile Wang ve ark.
calismasi benzerlik goztermektedir. Yiiksek egitim diizeyindeki kisilerin saglik arama
davranislarina sahip olma ve saglikli bir yasam tarzini takip etme olasiliklar1 daha
yiiksek oldugu diistiniilmektedir.

Yapilan aragtirmalar sonucu iki ve tizeri dogum, bir ve iizeri abortus, vajinal
dogum &ykiisii ve 4 kg istii dogum yapmis kadinlar AUSS i¢in énemli risk faktorii
olusturmaktadir (180, 201 206, 209-212). Calismamizda bu risk faktérii olan
kadimlarm USP puan ortalamalar1 anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir

(Tablo 4.8).
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Menopoz sonrast donemde kadinlar 6strojen eksikligine ve yaslanmaya bagh
olarak genitoliriner sendrom, osteoporoz, kardiyovaskiiler hastaliklar ve ciltte
degisiklikler yasamakta ve bu durumdan yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (4).
Abay ve Kaplan’in (155) ¢alismasinda menopoza girme sekli ile cinsel yasam kalitesi
arasinda anlamli iligki oldugu bulunmustur. Karmakar ve ark., (213) arastirmasinda
menopoz ile birlikte kadinlarinda %93’linde fiziksel giicte azalma, yorgunluk ve
yipranma hissi gibi fiziksel semptomlar, % 94 anksiyete ve sinirlilik hissi, % 88’inde
genel depresyon gibi psikososyal semptomlar gézlenmektedir. Yurdakul ve ark., (214)
calismasinda %55,4’lintin menopozal donemle ilgili sikinti yasadigi, yasanan
sikintilarin 9%28,9’unun fiziksel, %26,5’inin fiziksel ve psikolojik oldugu tespit
edilmistir. Calismamizda ise inkontinans Oykiisii olan kadinlarin menopoza girme
sekli, menopoz yasi ve menopoz yili ile IQOL toplam puan ortalamalar1 arasinda
anlamli iligki bulunmamigtir (Tablo 4.14).

Okstiriik, intraabdominal basinci artirarak stres inkontinansin goriilmesine
sebep olmaktadir. Kadinlarin yaginin ilerlemesiyle birlikte KOAH, astim gibi kronik
akciger hastaliklarinin orani artmakta ve bu durum kronik 6ksiiriige yol agmaktadir.
Arastirmamizda kronik oksiiriik ile SUT alt 6lgegi toplam puan ortalamasi arasinda
anlamli iliski bulunmazken; AAM, YA ve USP toplam puan ortalamalari ile anlaml
iliski saptanmustir (Tablo 4.9). Benzer sekilde Giingor ve ark., (193) ¢alismasinda
akciger hastaliklar1 ile tiriner semptomlar arasinda anlamli iligski oldugu bulunmustur.

Histerektomi ile {riner semptomlar arasindaki iliski net olarak
aciklanamamaktadir. Selvaraj ve ark. (208) AAM ve histerektomi arasinda iliski
bulmazken, Moller ve ark. (209) histerektominin AUSS’ye neden olabilecegini
bulmustur. Calismamizda histerektomi ile {iriner sistem semptomlari arasinda anlamli

bir iliski olmadig1 belirlenmistir (Tablo 4.9).
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Abreu ve ark. (213) yaptiklart arastirmada konstipasyonun AAM igin risk
faktorii oldugunu belirlemistir. Carter ve Beer-Gabel (216) calismasinda AUSS ile
konstipasyon arasinda anlamli iliski oldugunu bulmustur. Calismamiz ilgili litetratiir
calismalar1 ile benzerlik gostermektedir (Tablo 4.9). Konstipasyona bagli olarak
kolorektumunda distansiyon olusmaktadir. Bu durum spontan mesane distansiyonunu
kisitlamasina sebep olarak asir1 aktif mesaneyi ortaya ¢ikarmaktadir (217). Kadinlarin
menopozla birlikte; bagirsak fonsiyonlarinda degisme, sedanter yasamin artmasi ve
cogunun hi¢ egzersiz yapmamasi Konstipasyona sebep olmaktadir. Bu dogrultuda
AUSS ortaya ¢ikmast kagimilmaz bir sonugtur.

Postmenopozal kadinlarda mukozal atrofi ve 6strojen eksikligi sonucu vajen
pH’s1 artmakta ve mikroflora degismektedir. Bu durumun tiriner sistem enfeksiyonun
egilimini artirdig1 tahmin edilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonuna neden olan
bir¢ok bakteri tiiriiniin AUSS’ye neden olabilecegi diisiiniilmektedir (218). Rodrigues
ve ark. (219) arastirmasinda tekrarlayici iiriner sistem enfeksiyonu olan kadinlarin
%83,6'sinda istemsiz detriisor kasilmasinin oldugu belirlenmistir. Sorrentino ve ark.,
(220) arastirmasinda kadinlarda belirgin bakteritirinin olmasi noktiiri, mesane agrisi,
urge tip inkontinans ve gece eniirezisi i¢in risk olusturdugunu bulmstur. Literatiir ile
calismamiz benzerlik gostermekte olup, iiriner sistem enfeksiyonu geciren kadinlarin
USP alt 6lgek ve toplam puan ortalamasinin arttig1 gozlenmektedir (Tablo 4.9).

Literatiirde yapilan ¢aligmalara gore obezitenin {iriner sistem semptomlar1 ve
farkli inkontinans tipleri i¢cin bagimsiz risk faktorii oldugu bulunmustur (221-225).
Calismamizda orneklem grubunun g¢ogunlugu fazla kilolu ve obez kadinlardan
olusmaktadir. Literatiirde benzer sekilde BKI arttikca USP alt &lgek ve toplam puan
ortalamalar1 artmaktadir (Tablo 4.10). Kadinlarda kilo artis1 ile pelvik taban kaslarinda
gerileme ve zayiflamanm olmas;, AUSS goriilmesine sebep olabilecegini

dustindiirmektedir.
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Fiziksel aktivite ile AUSS arasindaki iliski net degildir. Chae ve ark. (224)
calismasinda kadinlarin haftada >3—4 kez egzersiz yapmasi ile AAM arasinda iliski
bulunmamuistir. Ancak Gok’{in (166) arastirmasinda hig¢ egzersiz yapmayan kadinlarin
egzersiz yapanlara gore USP alt 6lcek ve toplam puan ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Calismamiz Gok’iin ¢alismasi ile benzerlik gostermekte olup;
haftalik egzersiz sayisi arttikca USP alt 6lgek ve toplam puani ortalamalarinin azaldig
ve anlamli ilski oldugu g6zlenmistir (Tablo 4.10). Arastirmalarda farkli sonuglar
bulunmasina ragmen diizenli yapilan fiziksel aktivitenin (haftada en az 3 giin ve 30
dakika yurtiylis) pelvik taban kaslarini gli¢lendirmesi, ayn1 zamanda kronik
hastaliklara ve obeziteye karsi koruyucu olmasi nedeniyle saglikli yasam bigimi
davranisi olarak kadinlara kazandirilmasi 6nem tagimaktadir.

Glingor ve ark. (193) yaptiklar arastirmada annesinde inkontinans dykiisii olan
kadinlar ile tiriner semptomlar arasinda iliski bulunmazken, kiz kardes ve birinci
derece yakinlarinda inkotinansin olmast ile liriner semptomlarin goriilmesi arasinda
iliskili oldugu bulunmustur. Calismamizda ise ailesinde inkontinans dykiisii ile USP
alt olgek ve toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli iligkili oldugu saptanmistir
(Tablo 4.11). Bu durum ailede pelvik tabanin innervasyonun ve kas dokusuna ait
genetik bozukluklarin kadinlarda AUSS gériilmesi igin bir risk faktorii olabilecegini
dustindiirmektedir.

Akgiin ve ark. (196) inkontinans siiresi ile yasam kalitesi arasinda anlamli iligki
olmadigint belirlemistir. Demir’in (226) yaptig1 arastirmada, {iriner inkontinans stiresi
ile I1Q-7 (inkontinans Etki Soru Formu) emosyonel saglik alt boyutu disinda I1Q-7 ve
UDI-6 (Urogenital Distres Envanteri) 6lgeklerinin tiim alt boyut ve toplam puan
ortalamalar1 arasinda anlaml iligki bulunurken; inkontinans siiresi arttik¢a ortalama
puan dustiigli belirtilmistir. Calismamizda inkontinans stiresi ile yasam kalitesi
arasinda anlamli iliski bulunmamustir (Tablo 4.16). Akgilin ve ark., ¢alismasi ile
calismamiz benzerlik gostermektir. Kadinlarda {iriner inkontinansin varligi,
inkontinansin siiresinden bagimsiz olarak yasam kalitesini etkileyen ©nemli bir

faktordir.
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Postmenopozal donem kadinlarda strojen eksikligine bagh olarak vajinada,
mesane boyunda ve liretrasinda atrofiler goriiliir. Bu atrofi durumu disporani ve cinsel
iliski sirasinda Ul’ye neden olacagi tahmin edilmektedir. Pons ve Clota (227) ve
Grzybowska ve Wydra (228) ¢alismalarinda, kadinlarda cinsel iligki sirasinda goriilen
inkontinans, idrar kacirma korkusu veya utanma hissi olusturarak kadinlarin cinsel
aktivitelerini kisitlanmasina ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz etki yaratmasina
sebep oldugu bulunmustur. Calismamizda cinsel iliski sirasinda inkontinans olan
kadinlarin I-QOL toplam puan ortalamasi inkontinansi olmayanlara gore diisiik oldugu
saptanmistir (Tablo 4.17). Calismamiz literatiir ile benzerlik gdstermektedir.
Kadinlarda cinsel iligki sirasinda goriilen inkontinans, yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen onemli bir faktordiir.

Calismamizda inkontinans tedavi 6ykiisii olan kadinlarin olmayanlara gore I-
QOL toplam puan ortalamasinin daha diisiik oldugu bulunmustur (Tablo 4.17). Goksin
ve Asiret (196) ¢alismasinda inkontinans sebebiyle hastaneye basvuran kadinlarin
basvurmayanlara gore I-QOL toplam puan ortalamasi daha diisiik olup aralarindaki
ilgki istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Demirel (199), kadinlarin doktora
basvurmasi ile I-QOL toplam puan ortalamasinin daha diisiik oldugunu belirlemistir.
Arastirmamiz literatiir ile benzerlik gostermektedir. Kadinlar, Ul’nin sorun olarak
algilanmamasina bagli doktora basvurmamaktadir. Ancak Ul ilerlemesi ile birlikte
fiziksel, sosyal, ekonomik, mental gii¢siizlik gibi yasamlarini olumsuz etkileyen
durumlar1 bas edememeleri sonucu tibbi yardima ihtiya¢ duymaktadirlar. Bu
dogrultuda tibbi yardim arama davranisina giren kadinlarin yasam kalitelerinin diisiik

olmasi beklenen sonugtur.
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Yilmaz ve ark. (137) arastirmasinda ped kullanan kadinlarin kullanmayanlara
gore [-QOL toplam puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Giidiicii
(229) arastirmasinda ped kullanma sayisi arttik¢a cinsel disfonksiyon, anksiyete,
depresyon goriilme olasiliginin arttigini belirlemistir. Arastirmamizda ped kullanan
kadinlarin I-QOL toplam puan ortalamasi ped kullanmayanlara gore daha disiik
oldugu bulunurken, ped sayisi ile I-QOL toplam puan ortalamasi arasinda anlamli
iligki bulunmamustir (Tablo 4.17). Giinliikk yasaminda ped kullanma kadinlara strese
ve anksiyeteye sokmaktadir. Ayrica pet kullanma irritasyona ve enfeksiyona sebep
olabilmektedir. Bu durumlarin goriilmesiyle yasam kailitesinin diismesi ka¢inilmaz bir

sonugtur.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Tammlayic1 Ozelliklere Ait Sonuglar

Kadinlarin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde; ¢alismaya dahil edilen
kadinlarin yas ortalamasi 57,89+5,05, %36,1’inin 50-55 yas araliginda
%78,3’tintin evli, %62,1’inin ilkokul mezunu, %68.8’inin calismadig1,
%78,3’tintin gelir durumunun gider durumuna esit, %12,2’sinin sosyal
giivencesi bulunmadigi,

Kadinlarin obstetrik 6zellikleri incelendiginde; ilk gebelik yas ortalamasi
21,48+3,87, %62,3’lintin ilk gebelik yasi 19-24 yas araliginda, %60,8’sinin 1-
2 kez gebelik ge¢irdigi, %72,4’liniin hi¢ diisiik yapmadigi, %89,5’inin normal
dogum, %3,1’ininVakum/Forseps yardimiyla dogum, %11.,4’linlin sezaryen
dogum vyaptigi, %54,1’inin epizyotomisi, %37,3’linlin normal dogum
stirecinde vajende fissiir dykiisii bulundugu, %21,7’sinin dort kg ve tizerinde
bebek dogurdugu,

Kadinlarin jinekolojik 6zellikleri incelendiginde; kadinlarin menopoza girme
yas ortalamasit 47,43+4,50, %52’sinin 46-50 yas araliginda menopoza girdigi,
menopoz yili ortalamast 10,14+6,69, %88,7’sinin dogal menopoza girdigi,
%90,2’°sinin HRT kullanmadig,

Kadinlarin kronik hastaliklarina gore incelendiginde; %19 unun kronik
Oksitirtik, %12,8’inin histerektomi, %34,3’{inlin {iriner sistem enfeksiyonu,
%31,8’inin konstipasyon, %24,2’sinin hemoroid oldugu,

Kadinlarin aliskanliklar ve yasam bicimi 6zellikleri incelenginde; %44,6’sinin
obez oldugu, %16,8’inin fertil doneminde 10 kg’dan fazla kilo aldiklari,
%73,7 sinin sigara kullanmadigi, %11,6’sinin sigaray1 biraktigi, %59’ unun 0-
2 L arasinda su, %48’inin 1-3 bardak cay, %52,9’unun 1-2 fincan kahve,
%7,6’smnin  1-3 bardak gazli icecek, %2.,8’inin alkollii icecek tiikettigi,
%356,6’s1n1n hi¢ egzersiz yapmadigi, %12,5’inin ise haftada dort kezden fazla
egzersiz yaptigi,

Kadinlarin inkontinans dykiisiine gore incelendiginde; %50,5’inin Ui, Ul olan
kadinlarin %20,0’sinin 1 yildan az, % 44.,8’inin 1-4 yil arasi, %17,6’sinin 5-7

yil arast ve %17,6’siin 7 yildan fazla idrar kagirma oOykiisii oldugu,
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%18,7’sinin gaz kacirma, %2,1’inin fekal inkontinans, %36,1’inin ailede
inkontinans oykiisii ve %8,6’simn cinsel iliski sirasinda Ul oldugu,
%13,2’sinin  gegmiste inkontinans tedavisi aldigi, %?20,2’sinin pet
kullanmakta. ped kullanan kadinlarin %57,6’smin giinde 1 kez, %42.4’{iniin
giinde 2 ve tizeri pet kullandig1 belirlenmistir.

6.2. Postmenopozal Kadinlarin Uriner Sistem Profilleri ve Yasam Kalite
Diizeyleri Ile Tlgili Sonuclar

Tiim postmenopozal kadinlarin USP’ye gore SUI puan ortalamas: 0,71+1,66,
AAM ortalamasi 3,76+3,23, YA puan ortalamasi 0,47+1,04 ve USP toplam
puan ortalamasi 4,94+4,810oldugu,

Inkontinans &ykiisii olan postmenopozal kadimlarin SUI puan ortalamasi
1,40+2,12, AAM ortalamasi 5,94+2,97, YA puan ortalamasi 0,64+1,16 ve USP
toplam puan ortalamasi 7,98+4,85 oldugu,

Calismamizdaki postmenopozal kadinlarin [-QOL toplam puan ortalamasi
x=87,09£16,04; p=0,000, inkontinans 6ykiisli olan kadinlarin I-QOL toplam
puan ortalamasi X=76,95+16,93 p=0,000 oldugu ve inkontinan Sykiisti olan
kadinlarin tiim olmayan kadinlara goére I-QOL ve alt dlgekleri toplam puan
ortalamalarinin daha diisiik oldugu,

USP toplami puan ortalamasi ile inkontinansi 6ykiisii olan kadinlarin I-QOL
toplam puan ortalamasi arasinda negatif yonde ileri diizeyde (r=-0,609;
p=0,000) ve USP toplam puan ortalamasi ile inkontinans &ykiisii olmayan
kadinlarin I-QOL toplam puan ortalamasi arasinda orta diizeyde (r=-0,520;
p=0,000) negatif yonde korelasyon oldugu saptanmistir.

6.3. Postmenopozal Kadmlarin USP ve Yasam Kalitesi Diizeylerini
Etkileyen Faktorler fle Tlgili Sonuclar

50-55 yas grubu, yiiksekokul mezunu ve ¢alisan kadinlarin, AAM alt 6l¢ek ve
USP toplam puan ortalamasinin anlamli olarak diisiik oldugu, evli kadinlarin
bekar kadinlara gére SUI puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Egitim diizeyi ve sosyoekonomik durumun diisiik olmasi ve evli olmak USP i¢in

risk olusturmaktadir.
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[k gebelik yasi 14-18 yas grubu olan ve 4 kg iizerinde bebek doguran
kadilarm AAM alt 6lgek ve USP toplam puan ortalamasi, dogum sayisi 3 ve
iizeri olan kadimlarin USP toplam puan ortalamalari, normal dogum yapan
kadinlarin SUI toplam puan ortalamasi ve dogumda vajende fissiir olusan
kadimlarm SUI, AAM alt slgek ve USP toplam puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Bunun sonucunda gebelik yasinin 18’in altinda
olmast, 3 ve iizeri dogum yapma ve dogumda vajende fissiir olusmas1 USP icin
risk faktorii olusturmaktadir.

Menopoz siiresi 1-5 yil olan kadinlarin AAM alt 6lgek toplam puan ortalamasi,
menopoz siiresi 16 y1l ve tizeri olan kadinlarin ise USP toplam puan ortalamasi
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Menopoz siiresi USP igin risk
olusturmaktadir.

Uriner sistem enfeksiyonu olan kadinlarin USP puan ortalamalari, kronik
oksiiriigii olan kadinlarm, AAM, YA alt olgek ve USP toplam puan
ortalamalar1, konstipasyonu olan kadnlarin AAM alt 6lcek ve USP toplam
puan ortalamasi ve hemoroid olan kadimlarm SUI, AAM alt 6l¢ek ve USP
toplam puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Uriner sitem
enfeksiyonu, kronik oksiiriik, konstipasyon ve hemorid gibi hastaliklar USP
i¢in risk olusturmaktadir.

Uriner sistem enfeksiyonu ve inkontinans oykiisii olan kadinlarin 1-QOL
toplam puan ortalamasiin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Uriner sistem
enfeksiyonu yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir.

Obez olan ve fertil dénemde >10 kg alan kadmlarin SUI ve AAM alt 6lgekleri
ve USP toplam puan ortalamalari, 2 It iistii su icen kadimlarin AAM toplam
puan ortalamasi ve egzersiz yapmayan kadmlarmm USP toplam puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Obez olma, fertil donemde

>10 kg alma ve egzersiz yapmama kadinlarda USP icin risk olusturmaktadir.
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Gaz kagirma, cinsel iliskide inkontinans varligi ve inkontinans tedavisi alan
kadimlarm SUI, AAM alt 6lcek ve USP toplam puan ortalamalari, ailesinde
inkontinans oykiisii ve giinliik ped kullanan kadimnlarin USP toplam puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Gaz kagirma, cinsel iligkide
inkontinans varligi, inkontinans tedavisi alma, ailede inkontinans oykiisii ve
giinliik ped kullanma ciddi olarak risk olusturmaktadir.

Ailesinde inkontinans 6ykiisii, cinsel iliskide inkontinans varlig1, inkontinans
tedavisi alma ve giinliikk ped kullanan inkontinans dykiisii olan kadinlarin I-
QOL toplam puan ortalamasinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bunun
sonucunda cinsel iligkide inkontinans varligi, inkontinans tedavisi alma ve

giinliik ped kullanma yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir.



73

6.4. Oneriler

Uriner  inkontinanst  6nleme/kontinansin  gelistirilmesinde  toplumda
duyarliligin saglanmasi gerekmektedir. Toplumu bilin¢lendirmede amag,
inkontinansin tabu olmaktan ¢ikmasini saglamak ve saglik arama
davraniglarin1  gelistirmek olmalidir. Topluma mesajlarin en iyi yolla
ulagtirilabilmesi, farkli kiiltiirlere gére uygun sozciik ve uygun mesajlarin
saptanabilmesi i¢in arastirmalar yapilmalidir.

40 yas usti klimakterium donemine giren kadinlar, yasaminin birgok alaninda
yakinma ve saglik sorunu ile karsilagsmaktadir. Hemsireler, kadinlarda
farkindalik olusturmak i¢in menopoz 6ncesi ve sonrasi olusacak semptomlara
yonelik egitimler vermelidir. Bunlara ek olarak, saglikli mesane aliskanlig1
konusunda ve sorun yasadiginda ne zaman/nasil yardim aramasi gerektigi
konusunda bilgilendirilmelidir.

Postmenopozal désnemde genitoiiriner sendromlarin sonucu AUSS ve Ul orani
artmaktadir. Ul goriilmesini 6nlemek amaciyla klimakterium dénemde ve
oncesinde kadinlara kegel egzersizlerinin ve asir1 aktif mesane semptomlari
olan kadinlara ise mesane egzersizlerinin Ogretilmesine yonelik egitim
programlar1 hazirlanmalidir.

Ulkemizde saglik hizmeti kuruluslari, egitim veren kuruluslar, sosyal medya,
sivil topluluklar ve kamu spotu aracilifi ile toplumun {iriner inkontinansa

iligskin farkindalig1 artirilmali ve toplum bilinglendirilmelidir.

Ulusal Kontinans Organizasyonlarinin kurulmasi da toplumun {iriner
inkontinans konusundaki egitiminde 6nemli rol oynayacaktir.
Postmenopozal kadinlarda iiriner semptomlar ve inkontinas ile ilgili daha biiyiik

orneklemli, cok merkezli, uzun donemli izlemleri kapsayan arastirmalar yapilmasi

Onerilmektedir.
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EKLER

EK 1.KiSISEL BILGI FORMU

Tarih:

Demografik Ozellikler

Yasmz: ............

Medeni durumunuz:1-) Evli 2-) Bekar 3-) Diger

Egitim durumunuz:1-)Okuryazar degil 2-) Okuryazar 3-) ilkokul 4-) Ortaokul 5-) Lise 6-) Yiiksekokul
Mesleginiz: 1-) Calistyor 2-) Calismiyor 3-) Emekli

Sosyoekonomik durumunuz: 1-)Gelir giderden az ~ 2-) Gelir gidere denk 3-) Gelir giderden fazla
Sosyal Giivenceniz: 1-) Yok 2-) Bag-Kur 3-) SSK 4-) Emekli Sandig1 5-) Diger

Jinekoljik ve Obstetrik Ozellikler

i1k gebelik yas::

Kac¢ dogum yaptimz?.......... Diisiik yaptimiz mi?......... Eger yaptiysaniz sayisi?......

Dogumlarimizi Yapma sekliniz: 1-)Normal dogum 2-) Vakum/Forseps (kasik) yardimiyla 3-)Sezeryan
Dogumda epizyotomi (normal dogumda kesi ve dikis durumu) uygulandi mi? 1-) Evet  2-) Hayir
Vajende spontan yirtik durumu: 1-) Evet 2-) Hayir

4 kg ve iistiinde iistiinde bebeginiz oldu mu?1-) Evet 2-) Hayir

Menopoza girme yasiniz:

Kag yildir menopozdasiniz?

Menopoza girme nedeniniz: 1-)Dogal menopoz 2-) Tibbi menopoz

Menopoz tedavisi icin hormon ilaci kullandimiz m1? 1-)Hayir 2-) Evet (Siireyi belirtiniz):

Kronik hastalik ilgili 6zellikler

Kronik oksiiriik: 1-) Evet 2-) Haywr
Histerektomi:  1-) Evet 2-) Hayir
Sik idrar yolu enfeksiyonu (yilda 2 ve iizeri): 1-) Evet 2-) Hayir

Kabizlik sikdyetiniz var m1? 1-)Evet 2-)Hayrr Hemoraid/basur:1-)Evet 2-)Hayir

Aliskanliklar ve Yasam Bicimi Ozellikleri

Boyunuz................... Kilonuz:............
Yetiskinlik doneminde gebelik disinda 10 iizerinde kilo aldiniz mi1? 1-)Evet 2-)Hayir
Sigara iciyor musunuz? 1-)Evet 2-)Hayir 3-) Birakmis

Giinde ne kadar (bardak) sivi tiiketiyorsunuz? (Su, ay, kahve gibi)........
Asagidaki icecekleri 24 saatte ne kadar tiiketiyorsunuz?

1-)Cay a. Igmiyor b. Bir giinde:
2-)Kahve a. Igmiyor b. Bir giinde:
3-)Gazli igecekler a. Igmiyor b. Bir giinde:
4-)Alkol a. Igmiyor b. Bir giinde:

Egzersiz yapar misiniz? : 1-) Evet a. Hafta 1-2 kez b. 3-4 kez c. Haftada 4 ve tizeri  d. Hayir

inkontinans Ovkiisii

Daha 6nce istem disi; idrar kacirma (dksiiriirken ya da hapsururken, agir yiik kaldirmada vb):
1-) Evet2-)Hayr
Idrar kagirma sorununu ne zamandir yasiyorsunuz? 1-) 1 yilvealti 2-)2-4yil 3-)5yil-7y1l  4-) 7yil ve

usti
Gaz kacirma: 1-) Evet  2-) Hayir Diski kacirma: 1-) Evet  2-) Hayir
Ailenizde idrar kacirma sorunu olan var mi? 1-)Evet 2-)Hayir

Cinsel iliski sirasinda idrar kacirtyor musunuz? 1-)Evet 2-)Hayir

idrar kacirma probleminize karsi tedavi aldimz mi?  1-)Evet 2-)Hayir

Giinliik ped kullaniyor musunuz?1-)Evet 2-)Hayir

Evet ise giinde ka¢ kez? 1-) Giinde 1 kez 2-) Giinde 2 ve 3 kez  3-) Giinde 4 ve iizeri
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EK 2. URINER SEMPTOM PROFILI ANKETi (USP)
Bu testteki sorular, gecirdiginiz dort hafta siirecindeki, {iriner semptomlarinizin siklik ve
siddetini ilgilendiriyor.

Liitfen sorularda, sizin i¢in en iyisini anlatan kutuya tik atiniz. Bu testte, “dogru” ya da “yanlig”
cevap yoktur. Eger nasil cevaplayacaginiz hakkinda tam emin degilseniz, size en uygun cevabi
seciniz.

Liitfen testi sesiz ortamda ve yalmiz cevaplaymiz. Testi istediginiz siire icinde
doldurabilirsiniz.

Katilimimiz igin tesekkiirler.

Bazen, fiziksel hareketleriniz sonucunda, idrar sizdirmasi yasamis olabilirsiniz. Bu efor, agir
(spor yapma, siddetli 6ksiirme gibi), orta diizeyde (tirmanma yada merdivenden asagiya inme
gibi) ya da hafif hafif (yiirime ya da hareket etme gibi) olabilir.

1. Dort haftadan fazla zaman igerisinde, liitfen, fiziksel efor sirasinda yasadiginiz, sizintinin,
haftalik zamanin numarasini belirtiniz.

Liitfen her 1a, 1b ve 1¢ kutusundan birini isaretleyiniz.

Hi¢ sizint1 | Haftada  bir | Haftada Giinde birkac
yok gim ya da | birka¢ sizint1 | sizint1 (3)
daha az (1) 2)

la. Agir fiziksel
efor esnasinda
1b. Orta diizeyde
fiziksel efor
esnasinda

1c. Hafif fiziksel
efor esnasinda

Asagidaki skalada 1a+1b+1c nin toplami belirtilmistir.

‘STRES URINER INKONTINANS' SKORU

Gegen dort haftadan fazla siirecte ve her giin sosyal mesleki ve aile yasamiizda;

2. Haftada kag giin acil ihtiyaciniz oldugu i¢in, idrar yapmak (isemek) amaciyla tuvalete
kosmak zorunda kaldiniz?

a. Asla (0) b. Haftada bir giin yada daha az (1) c. Haftada birka¢ kez (2) d. Giinde birkag
kez (3)

3. Acil idrar yapma (iseme) ihtiyaciniz oldugunda, idrarinizi ortalama ne kadar siire
tutabiliyorsunuz?
a. 15 dakikadan daha fazla (0) b. 6-15 dakika arasi (1)

c. 1-5 dakika arasi (2) d. 1 dakikadan daha az (3)
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4. Haftada kac kez, acil idrar yapma (iseme) ihtiyacinizdan 6nce, kontroliiniiz disinda idrar
sizintiniz oldu?
a. Asla (0) b. Haftada bir giin yada daha az (1) c. Haftada birkag kez (2) d. Giinde birkag
kez (3)

4. a. Yukarida yasamis oldugunuz olayda, ne ¢esit sizintiniz oldu?
a. Hig s1zint1 yok (0) b. Birkag damla (1)  c. Hafif sizint1 (2)  d. Agir sizint1 (3)
5. Genellikle, giin boyunca, idrara ¢ikma (iseme) zaman araliginiz nedir?
a. 2 saat ya da daha fazla (0) b. 1-2 saat arasi (1)
c. 30 daika- 1 saat arasi (2) d. 30 dakikadn daha az (3)
6. Ortalama kag kez gece idrar yapma (iseme) ihtiyacinizdan dolay1 uykudan uyanirsiz?
a. Hi¢ yada bir kez (0) b.2kez (1) c. 3 yada 4 kez (2) d. 4 kezden daha fazla (3)

7. Haftada ka¢ kez uyanikken idrar kagirma yasadiniz ya da uyandiginizda islak olarak
uyandiniz?

a. Asla (0) b. Haftada bir giin yada daha az (1) c.3 yada4 kez(2) d. 4 kezden daha
fazla (3)

Asagidaki skalada 2+3+4+5+4a+5+6-+7 nin toplami belirtilmistir;

COVERAKTIF MESANE® SKORI

L 1 &\ 1 1 ¢ | ! 1 & ||
1 111 17 17T 17T 7T T1

| |
I | —
€ 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 ()

8. Gegen 4 haftanin iizerindeki siirede, idrara ¢ikma (iseme) durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
a. Normal (0)
b. Idrar yaparken, karin (mide) kaslari ile birlikte ittirme ya da 6ne dayanma (ya da
pozisyon degistirmek zorunda kalma ) ihtiyaci hissetme (1)
c. Midenin alt tarafina elimle bastirma ihtiyaci hissetme (2)
d. Kateter kullanma (3)
9. Genelde, idrar akis hizinizi nasil tanimlarsiniz?

a. Normal(0) b. Zayif(1) ¢. Damla damla(2) d. Kateter kullaniyorum(3)

10. Genelde, idrara ¢ikmaniz (isemeniz) nasildir?
Normal ve ¢abuk (0)

Zor baslar sonra normal (1)

Basta kolay ama bitiste yavas (1)
Bastan sona kadar ¢ok yavas (2)
Katater kullantyorum (3)

o po o

Asagidaki skalada 8+9+10 un toplam belirtilmistir.

YAVAS AKINTT SKORU




EK 3.INKONTINANS YASAM KALITESI OLCEGI (I-QOL)

100

Cok

Fazla

Oldukg

Orta

Biraz

Hic

1.Zamaninda tuvalete yetisememe endisesi duyuyorum.

2.Oksiiriirken ve hapsirirken endiseleniyorum.

3.0turduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olmam gerekiyor.

411k kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin nerede oldugu ile ilgili endise
yastyorum.

5.Kendimi bunalimda (depresif) hissediyorum.

6. Kendimi evimden uzun siire ayrilabilecek kadar 6zgiir hissetmiyorum.

7.idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi engelledigi igin, hayal
kiriklig1 yastyorum.

8.Bagkalar1 bende idrar kokusu alacak diye endise yagiyorum.

9. idrar kagirma sorunum siirekli kafami mesgul ediyor.

10.Tuvalete sik gidip gelmek benim igin gereklidir.

11.idrar kagirmamdan dolayi, her ayrintiyr 6nceden planlamam
gerekiyor.

12.Yaslandik¢a idrar sorunumun, daha da kotiilesmesinden endise
duyuyorum.

13.Geceleri iyi uyumakta zorluk ¢ekiyorum.

14 Idrar kagirmamdan dolayr utanma ya da kiigiik diisme endisesi
yaslyorum.

15.1drar kagirma sorunum bana saglikli bir insan olmadigim hissini
veriyor.

16.Idrar kagirma sorunum benim kendimi caresiz hissetmeme yol agiyor.

17.1drar kagirma sorunumdan dolay1, hayattan daha az zevk aliyorum.

18.Altim1 1slatacagim diye endise yasiyorum.

19.idrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi hissediyorum.

20.igtiklerimi takip etmek zorundayim.

21.idrar kagirma sorunum giysi segimimi sinirliyor.

22. Cinsel iliskiye girmekten endise duyuyorum.
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EK 5. KURUM iZNi
Kayit Tarih ve Sayrs:: a20s2018.3648 ¥ *
RAL AR B SANLIK MODORLDGU - AL xesi
; T I
3
BALIKESIR VALILIGI
Sl Bakoud BALIKESIR 11 SAGLIK MUDURLOGU
Sayi  : 60206642-799
Kone  ; Fatma ASLAN' i Bilimsel Aragtirma
lzni

BANDIRMA ONYEDI EYLOL ONIVERSITES] SAGLIK BILIMLER] FAKULTES!
DEKANLIGINA

llgi ¢ 281222017 tarihli ve 60206642-3189 sayil yaz.

Igi yaziys istinaden; Fakilleniz Aragtirma Gorevlisi Fatma ASLAN' in “Postmenopozal
Kadwiarda Uriner Semptomlar Ve Uriner inkontinansin Yasam Kulitesi Ozerine Ftkisi®
bagltkl Yilksek Lisans Tezini 15 Ocak 2018- Nisan 2018 tanhleri arasinda Bandirma lige
Saghik Mudariag’ ne hagh (1,2,3.5.6,7,89,10,11,12,13,14,15,17 nolu) Aile Saf b Merkezlen'
nde uygulayabilmesi izni 06.03.2018 tarihinde toplanan Bilimsel Aragtirma Komisyonu
tarnfindan bagvuru dosyas ve ilgill belgeler gerekge, amag, yaklagim ve yOntemberi dikkate
almarak incelenmis olup, aragtrmanin yapidmasi uygun bulunmugtur. “Bilimsel Aragtirma
Talepleri Komisyon Deferlendirme Formu” ve “"Balikesir 1l Saghk Modurkigt ile Bilimsel
Aragtirma Sahibi Arasinda Yapilan Aragtirmanin Yarutilmesine lligkin Protokol” karan ckie
sunulmug olup, aragtirmacinm ekli yazidaki dilekgesine istinaden belirtilen strenin 16 Nisan
2008 30 Temmuz 2018 tarihine kadar uzatilmas: trafimizen uygun glirilimbgor.

Kurumumuzda vapslacak bilimsel galigmanin hizmeti aksatmayacak yekilde viirlistiimesi,
katilimin  gonllolik esasina dayanmasi, hasta mahremiyetine ve bilgi gizliligine ozen
gosterilmesi, yapilacak galigmanin sonucunun bir suretinin MOdielagumeaz Egitum Birimine
gonderilmesi ve kurumun bilgisi diginda ilan edilmemess hususunda;

Geregini bilgilerinize arz ederim

S

e-imzalidir,
Uzm, Dr. Necati Kl-.!-F.MENSJ‘»
11 Saglk Miklar W

AY

f& L A N
Ekler: o o
I« Bilimse! Komisyon Karan ve Protokol L
2- Dilekge "
Raideer U St Madertign i vo Denieh Wiemetiert Naghaniig 1 gitim el teon DIENYA CINAR
Fabos Noofined 6122300 Lve HIEMSERE
e Postn dery s cinard W wag i pov It Adwest badkenit hitsipnaglib yoe Telefion N (2042459504

mum-n.—-nw.mmumnnmu.s.«mn-nn Woabe o crmetalinimes
Ths buerge SO0 wayols shehirmab s b gore gavent clekuond s de imasl s
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EK 6. OLCEKLERIN KULLNIMINA iLSKIN iZiN YAZILARI

Uriner Semptom Profili Anketi izin hakkinda Gefeutusu x ~ B0
FATMA ASLAN <faslan@bandirma edu.r> JENTUN Ty W

Alicr: cigdemaydinbilge =

Merhabalar Hocam:
Ben Dumlupinar Universitesi Sadiik Bilimleri Enstitistnde Yuksek Lisans orencisiyim. Damsmanim Yrd.Dog.Dr. Fatma BASAR ile yapmayi planiadigimiz tez calismasinda geceriilik givenirligini
yaptiginiz Uriner Semptom Profil Anketi ni(USP) izninizle kullanmak istiyoruz. llginiz icin tesekkiir ederiz

Iyi calismalar.

¢igdem bilge <cigdemaydinbilge@gmail.com> @ 2EG0T1435 Ty W
Alict: ben =

Merhaba,
Uriner Semptom Profili (USP)'ni kullanabilirsiniz. Ekte génderiyorum

Iyi calismalar dilerim..

Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (IQOL) izin hakkinda  en s L B0

FATMA ASLAN <faslan@bandirma.edu tr> 2EK2017P1433 TY W
Alici: nozerdogan »

Merhabalar Hocam
Ben Dumlupinar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisinde Yiksek Lisans 6grencisiyim. Danismanim Yrd Doc.Dr. Fatma BASAR ile yapmayl planladigimiz tez calismasinda gecerlilk gaveniridini
yaptiginiz Inkontinans Yasam Kalitesi Olcedii izninizle kullanmak istiyoruz. llginiz icin tesekkar ederiz.

Simdiden tesekkar ederiz.
Iyi calismalar.

nebahat 6zerdogan <nozerdogan@ogu.edu.tr> AEI0ITIS00 &
Alici: ben =

Sayin Fatma Arslan,
Yiiksek Lisans tez calismanizda inkontinans Yasam kalitesi Olcegini kullanabilir siniz. Calismanizda kolayliklar dilerim.
Dog.Dr. Nebahat Ozerdogan

Eskisehir Osmangazi Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi
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EK 7.BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

BILGILENDIRME

Sizi Bandirma IlgeTopum Saghigi merkezine bagh toplam 12 Aile Saghg
Merkezinde (ASM)yiiriitiilen “Postmenopozal Kadinlarda Uriner Semptomlar ve
Uriner Inkontinansin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” baslikli arastirmaya davet
ediyoruz.

Aragtirmaya katilmak tamamen géniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle
s6z konusu olmayacaktir. Arastirma konusuyla ilgili ve sizin aragtirmaya katilmaya
devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler edinildiginde zamaninda
bilgilendirileceksiniz.

Bu aragtirmaya katildiginiz i¢in maruz kalacaginiz riskler bulunmamaktadir.

Bu ¢alisma i¢in gerekli tiim masraflar arastiricilar tarafindan karsilanacaktir.
Calisma i¢in sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir.

Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak
ve arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli
tutulacaktir.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden Once, arastirmanin nigin
yapildigini, nasil yapilacagini ve bu arastirmanin goniillii katilimcilara getirecegi olasi
faydalari, riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
i¢in zaman ayirimiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlarimz ve/veya doktorunuzla
tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa, ya da daha
fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmay kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri
siz, doktorunuz ve kurulus gorevlisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmis bu
formun bir kopyasi saklamaniz i¢in size verilecektir.

Bu ¢alismanin amaci postmenopozal kadinlarda tiriner semptomlar1 ve {iriner
inkontinansin yasam kalitesine etkisini arastirmaktir. Calismada kullanilacak yontem
asagida aciklanmistir.

Buna gore: Bu arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz arastirmaci size tanitici
bilgileri igeren Kisisel Bilgi Formu uygulayacaktir. Daha sonra iiriner semptomlariniz
ve iiriner inkontinas durumunuzu belirlemek amaci ile Uriner Semptom Profili Anketi
ve uriner inkontinasnsin yasam kalitesine {lizerine etkisini belirlemek amaciyla da
Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi uygulanacaktir. Bu islemlerin siiresi yaklasik 20
dakika olacagi tahmin edilmektedir.

Fatma ASLAN DEMIRTAS

Imza
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GONULLU OLURU

Asagida imzast bulunan ben, Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim
aciklamalari okudum. Bana, konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve
sozli agiklama, agagida adi belirtilen kisi tarafindan yapildi. Arastirmaya gontlli
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekg¢esiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dist
birakilabilecegimi biliyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ya da bilimsel amaclarla
kullanilmast sirasinda mahremiyetime saygi gosterilecegine inanityorum. S6z konusu
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayir kabul
ediyorum.

Tarih : ...../..../ ...... Gontlli Adi Soyadi:
Goniillii Imzasi:
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TEZ TESLIM BEYAN FORMU



T.C.
KUTAHYA SAGLIK BiLIMLERI UNiVERSITESI
(Lisansiistii Egitim Enstitiisii Miidiirliigii)

(Tez Teslim Beyan Formu)

Ogrenci No | LS L‘\Q_Qi
Adi Soyadi Foldma A LAN DEM KTA$

Anabilim/Bilim Dah L st m\—-.k
LW L]

E Tezli Yiiksek Lisans [ ] Tezsiz Yiiksek Lisans

Program
[ ] Doktora

Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii Tez Yazim Kurallarina
uygun olarak hazirladigim bu tez ¢alismasinda;

- Mevcut tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu,

- Teziginde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik kurallar cercevesinde
elde ettigimi,

- Tum bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu,

- Tez ¢alismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak gésterdigimi,

- Mevcut tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarim ihlal edici bir

davranigimin olmadigini,
- Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimu, bildirir, aksi bir durumda aleyhime

dogabilecek tiim hak kayiplarin1 kabullendigimi beyan ederim. \
vy \
el —

abong BSan peaie Tis

iey di Sovadi

Farith / Imza
Diger hususlar: 0%,95:2019
Bu béliime yukarida belirtilen maddeler ile ilgili tarafinizca uygun bulunmayan veya itiraz
konusu olan hususlari belirtiniz:



TEZ KABUL ONAYI

Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii Hemsirelik Ana Bilim
Dalinda, Fatma ASLAN DEMIRTAS tarafindan hazirlanan Postmenopozal Kadinlarda Uriner
Semptomlar ve Uriner Inkontinansin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi baslikh tez ¢calismasi asagidaki j Jiiri
tarafindan OY BIRLIGI / OY COKLUGU ile YUKSEK LISANS TEZI olarak kabul edilmistir.

Damisman/Baskan Unvam Adi1 SOYADI

Universite Adi, Anabilim Dali Adi hr‘- FQ&T L\dﬂ.ﬂ \':J@....-.. QMRL .

Bu tezin Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum/onaylamiyorum.
Uye: Unvam A&t SOYADI 4 LAY

Universite Adi, Anabilim Dali Adi

Bu tezin Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayhyorum/onaylamiyorum.
Uye: Unvanl Adi SOS’(AD[ e el /o
L L(f e M. co- Cédz £
Universite Ad1 Anabilim Dali Adi

Bu tezin Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum/onaylamiyorum.
Uye: Unvam Adi SOY&I?_I . 3

(‘), b c‘ Uge st 2 Suleg ‘:’LLL‘”_,

Universite Adi, Anabilim Dali Ad IMZA

Bu tezin Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum/onaylamiyorum.

Uye: Unvam Adi SOYADI

Universite Adi, Anabilim Dali Adi IMZA
Bu tezin Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum/onaylamiyorum.
Uye: Unvami Adi SOYADI

Tez Savunma Sinavi Tarihi: 03.05.2019
Jiiri iiyeleri tarafindan YUKSEK LISANS/ DOKTORA tezi olarak uygun gériilmiis olan bu tez Kiitahya

Saglik Bilimleri Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii Yonetim Kurulu karar ile onaylanmistir.

Kiitahya Saglik BilimJeri Universitesi
Lisansiistii Egi}im stitiisii Mu&% AL LI

Dr. Ogr. Uyes E trrfejdééAR

ONAY
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OZGECMIS

KiSISEL BIiLGILER

Ad Soyad: Fatma ASLAN DEMIRTAS

Dogum Yeri: Antakya

Dogum Tarihi: 20.10.1992

EGITIiM

[Ikogretim: Kurtulus [Ikogretim Okulu (2006)
Lise: Sindirgt Makbule Efe Anadolu Lisesi (2010)
Universite: Atatiirk Universitesi (2014)

Yiiksek Lisans: Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi-Lisansiistii Egitim Enstitiisii

(2016-halen)

iS DENEYIMI

2014- 2016: Dumlupinar Universitesi Saglk Yiiksekokulu -Arastirma Gorevlisi

2017- Halen: Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi-

Arastirma Gorevlisi

YABANCI DIL VE ALES PUANI

Yokdil (2017): 72,5

Ales sonbahar (2017): ALES-SAY: 76,7

.

Irtibat Bilgileri

e-mail: faslan@bandirma.edu.tr
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